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Primer principio de Aristóteles: 
No se puede desatar un nudo sin saber cómo se ha hecho.
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1.-CONCEPTO DE LOS ESTUDIOS DE COSTE DE LA ENFERMEDAD. 
Los estudios de coste de la enfermedad (ECE) tienen por objetivo final la 
identificación y cuantificación de todos los costes producidos como consecuencia 
de una enfermedad determinada, abarcando desde  el diagnóstico, al 
tratamiento y todos los aspectos relacionados con la revisión y prevención. 
También consisten en medir la denominada “carga económica” de una 
enfermedad o enfermedades y es la medición de la cantidad máxima que 
potencialmente se podría ahorrar o ganar si se erradicara una enfermedad. Los 
ECE se sitúan dentro del campo de la evaluación económica.  
Otras definiciones próximas sería los ECE es el método principal de proporcionar 
una visión global sobre el impacto económico de una enfermedad. Este tipo de 
estudios se han utilizado para establecer las prioridades de la política de 
atención de salud y describir la asignación de recursos para diversas 
enfermedades. 
En la actualidad hay varios factores de salud que se relacionan con el crecimiento 
económico rápido de los países y que hipotecan a dichas sociedades, así el 
aumento de la urbanización de las poblaciones, el aumento constante de la 
esperanza de vida de sus habitantes, la disminución de la fecundidad, y sobre 
todo los cambios en los estilos de vida hacen que las denominadas 
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enfermedades crónicas o no transmisibles se erijan en las principales causas de 
mortalidad y morbilidad en el mundo.   
Según un informe realizado por la Organización Mundial de la Salud en el año 
2011, éstas representan el 63% del total de las defunciones, destacándose en 
particular las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer y las 
enfermedades respiratorias crónicas (1). Este nuevo perfil epidemiológico pone 
de manifiesto la necesidad de considerar los costes que estas enfermedades 
generan en el paciente, su familia y el sistema de salud a lo largo del tiempo. 
Posiblemente la mayor utilidad de este tipo de estudios es obviamente en dichas 
enfermedades crónicas. 
En algunas publicaciones la denominación de ECE pasa a ser la de estudios de 
coste y carga de la enfermedad, incluyendo en muchos casos datos relacionados 
con la morbilidad bien como número de pacientes afectados, días de 
hospitalización, o como más recientemente la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS).  
Se consideran también como un estudio parcial o bien un tipo de ejercicio de 
preevaluación que puede servir de punto de partida de estudios de evaluación 
económica completos.  
En cuanto a la historia de los ECE, posiblemente su primera mención en la 
bibliografía moderna data de 1920, sin embargo, uno de los primeros estudios 
con metodología de ECE fue el realizado en Gran Bretaña sobre los accidentes de 
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tráfico por Jones, en 1946 (2), y mucho después por un estudio realizado en los 
Estados Unidos de la estimación de los costes de la enfermedad mental (3). Los 
estudios de ECE llegaron a ser cada vez más populares en la década de 1950 y 
1960. 
Según Jefferson et al(4), "el objetivo de los estudios ECE es descriptivo, es decir 
valorar, detallar, cuantificar  y sumar los costes de una enfermedad particular 
con el objetivo de dar una idea de su carga económica". Esto exige reconocer, 
identificar, listar, medir y valorar los costes generados por una enfermedad o un 
problema de salud.  
Se puede entender que para hablar de economía de la salud, de evaluación 
económica o sencillamente de coste de la enfermedad, hay que definir en primer 
lugar el concepto de "coste". Así, Lancaster (5) define el coste de una acción 
como "el valor de la oportunidad perdida por elegir esta acción en vez de la 
alternativa", y como coste de oportunidad como "el valor de la mejor de todas 
las alternativas a las que se ha renunciado". Este concepto, fundamental en la 
teoría económica, surge de la consideración que cualquier sociedad humana a lo 
largo de la historia se ha enfrentado, en forma consciente o inconsciente, al 
problema de la limitación de los recursos comunes disponibles para atender a las 
necesidades de la colectividad. Esta circunstancia determina que cualquier 
destino de recursos para un fin necesariamente ha de representar un sacrificio 
equivalente de inversión social en otro/s. En otras palabras, cualquier uso de 
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recursos tiene un coste de oportunidad sacrificada para la utilización en otros 
fines. (6)  
Se han realizado numerosos estudios de coste de la enfermedad en los últimos 
30 años. Muchos de estos estudios se han utilizado en los debates de política de 
salud pública porque ponen de manifiesto la magnitud del impacto de una 
enfermedad en la sociedad o en una parte de ella. 
Los estudios que se publican sobre estimaciones del ECE son importantes porque 
contribuyen a:  
a) definir la magnitud de la enfermedad en términos monetarios;  
b) justificar y evaluar los programas de intervención; 
c) ayudar en la asignación de los recursos de investigación;  
d) proporcionar una base para la política de planificación en relación con la 
prevención y las nuevas iniciativas, y  
e) proporcionar un marco económico para los programas de evaluación. 
En este sentido, los estudios ECE generalmente incluyen algunas métricas de 
pérdida de salud y tratan de medir los gastos de recursos en el tratamiento de las 
enfermedades relacionadas.  
Los estudios de carga de la enfermedad intentan medir específicamente la 'carga' 
de los años de vida perdidos (AVP) por muerte prematura, y los años perdidos 
por discapacidad o morbilidad (YLD). Estas dos categorías constituyen una 
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medida de coste llamado AVAD (años de vida ajustados por discapacidad), que 
abarca los costes de salud y la pérdida económica o social resultante de la 












2.-PERSPECTIVAS DE LOS ECE. 
En los ECE, es importante definir la perspectiva desde la que se ha planteado el 
estudio, es decir, desde que punto de vista se van a incluir los costes y por tanto, 
a quien va dirigido los resultados de los mismos. La perspectiva está íntimamente 
relacionada con la identificación de los distintos y potenciales usuarios finales de 
la evaluación, lo que determinará la perspectiva o enfoque primario del estudio. 
El investigador debe hacer constar claramente el enfoque empleado para la 
investigación, y su uso debe encontrarse justificado. 
Normalmente la perspectiva que más interesa es la de la sociedad en su 
conjunto, dado que es ésta la perspectiva que más se va a utilizar en 
planificación sanitaria, y la que puede ayudar a los responsables políticos a 
decidir qué enfermedades deben abordarse en primer lugar en las políticas de 
salud y de prevención. Además, estos estudios pueden indicar qué 
enfermedades tienen una mayor importancia en la reducción de la carga de la 
enfermedad.(7-9) 
Estas perspectivas pueden medir los costes a la sociedad, al sistema de atención 
sanitaria, a terceros pagadores o mutuas y aseguradoras, a la empresa, al 
gobierno, y a los participantes y sus familiares. Y cada perspectiva proporciona 
información útil sobre los costes de cada grupo en particular.  En la tabla 1 se 
presenta los costes incluidos en cada perspectiva. 
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Para los empresarios, puede ser importante demostrar que ciertas 
enfermedades tuvieron un efecto especialmente importante en sus costes, dada 
las bajas que produjeron o la disminución de productividad.(10,11) 
Por otra parte, la información de ECE puede ser también importante para los 
proveedores de servicios de salud y además pueden ser la base para los análisis 
de coste-efectividad, coste-beneficio y coste-utilidad.  
Un ejemplo de la utilidad práctica de estos estudios es el caso del gobierno de 
USA que utilizó las estimaciones del coste de fumar publicado por Warner et 
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al(12) donde concluía que después de haber revisado las publicaciones realizadas 
en revistas indexadas evaluadas por pares sobre los gastos médicos producidos 
por fumar en los Estados Unidos, lo establecía en al menos del 6-8% de los gastos 
directos anuales personales de sanitarios en los Estados Unidos, y posiblemente 
mucho más. 
La etapa de identificación de los costes o recursos usados, está estrechamente 
relacionada con el punto de vista o perspectiva desde el cual se realizará el 
análisis. De acuerdo a la perspectiva del estudio se deben identificar los costos 
relevantes a incluir en la medición. De esta manera, por ejemplo, un análisis 
desde la perspectiva social considerará los costos y resultados para todos los 
miembros de la sociedad (pacientes, seguro, estado, cuidadores, proveedores, 
otros sectores, etc.), incluyendo aquellos no relacionados directamente con el 
cuidado de la salud (por ejemplo costo del transporte, el uso del tiempo del 
cuidador informal o del mismo paciente debido al tratamiento), mientras que un 
estudio analizado desde la perspectiva de los pacientes, o desde la perspectiva 
del asegurador, sólo considerará aquellos costos específicos que afectan a cada 
grupo en particular. Especial cuidado se debe poner en el caso de las 
transferencias, las cuales representan un traspaso monetario entre distintos 
agentes de la sociedad sin significar consumo de recursos, por ejemplo, los 
subsidios por discapacidad representan un desembolso para el gobierno y un 
beneficio para los pacientes, pero desde la perspectiva social no representan ni 
un costo ni una ganancia. 
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 En resumen, caben tres enfoques: una perspectiva micro que se basa en la 
observación de comportamientos individuales (pacientes, grupos de pacientes, 
hospitales, etc..); una perspectiva meso de gestión y desarrollo de programas y 
una perspectiva macro, donde el objeto del análisis lo constituyen los datos y 
comportamientos agregados a gran escala; por ejemplo, la demanda sanitaria de 




3.-TIPOS DE COSTES. 
Los costes se pueden entender como el valor de los recursos que son necesarios 
para producir una intervención, prestación o programa de salud. De esta 
manera, en EE los costos se relacionan siempre con los outcomes que generan. 
La inclusión de determinados ítems de costes depende de la perspectiva con la 
que se esté llevando a cabo la evaluación económica. 
Para poder llevar a cabo cualquier evaluación económica es preciso abordar de 
manera sistemática la identificación, medición y valoración de los costes que van 
a ser tenidos en cuenta en su ejecución. Tradicionalmente, los ECE estratifican 
los costes en tres categorías: directos, indirectos y costes intangibles.  
Los costes directos son una medida de los costes de oportunidad de los recursos 
utilizados para el tratamiento de una enfermedad en particular, mientras que los 
costes indirectos miden los recursos perdidos debido a una enfermedad 
determinada. 
Se suele utilizar el concepto de nuevo de coste de oportunidad, sobre todo el 
definido por Hodgson y Meiners como "el valor de la oportunidad perdida por 
utilizar en una forma diferente los recursos que se han gastado o se pierden 
debido a la enfermedad". (13)   
Sin embargo, algunos estudios de ECE más completos, también incluyen los 
costes intangibles relativos al dolor y sufrimiento de las enfermedades, 
generalmente en forma de medidas de calidad de vida relacionada con la salud. 
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No obstante, este tipo de costes se omite a menudo debido a la dificultad en la 
cuantificación en términos monetarios de dichos factores. En tal caso, el estudio 
debe tener en cuenta que se han omitido los costes intangibles.  
En la evaluación económica de programas sanitarios nos encontramos con 
frecuencia con la circunstancia de que algunos costes y beneficios relevantes no 
tienen mercado, es decir, no disponemos de un precio para poder valorarlos. En 
tales supuestos, se habrán de realizar imputaciones de acuerdo con la lógica 
económica. Supongamos, por ejemplo, que se están valorando dos tratamientos 
posibles para un determinado problema de salud. Estos dos tratamientos se 
diferencian, entre otros aspectos, en que uno de ellos implica una semana 
adicional de incapacidad para trabajar. Para valorar el coste que supone que el 
paciente permanezca una semana sin poder trabajar, podemos acudir, según la 
lógica del coste de oportunidad, a la estimación de la producción perdida como 
consecuencia de la inactividad del individuo. El valor de esta pérdida, bajo ciertas 
hipótesis, se podría aproximar por el importe de los salarios que el paciente deja 
de percibir («enfoque del capital humano»), dato que en última instancia 
podemos obtener de las encuestas de salarios.  
Dentro del proceso de estimación y cálculo de los costes existen tres etapas 
claramente diferenciadas: la identificación de los costes, la medición de los 




Los Costes Directos (CD) integran todos los recursos y servicios utilizados 
directamente en una determinada enfermedad. Entre ellos se destacan los 
gastos realizados en prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación, investigación, capacitación e inversión en bienes de capital. Estos 
costes se pueden clasificar en: costes directos sanitarios, directos no sanitarios, y 
algunos autores les añaden los costes directos futuros, aunque estos últimos 
siguen en discusión sobre su inclusión o no. 
4.1.-Los costes directos sanitarios, también llamados costes generales de la 
enfermedad, intervención y complicaciones (14), representan el consumo de 
recursos y servicios realizado durante el proceso de diagnóstico de la 
enfermedad, así como también en el tratamiento, cuidado ambulatorio, 
rehabilitación y cuidados paliativo si es menester. Estos pueden realizarse en 
diferentes ámbitos de atención sanitaria, tales como hospitales, centros de 
salud, atención domiciliaria, cuidados domiciliarios, hogares de ancianos, y  otros 
(14) (Tabla 2). Los costes directos asociados a enfermedades crónicas siempre 
suelen ser superiores a los de enfermedades agudas o enfermedades 
transmisibles a condición de que se adopten los métodos de prevención y 






TABLA 2.-LISTADO DE COSTES DIRECTOS SANITARIOS. (No exhaustivo) 
Hospitalización Fármacos, aparatos para el domicilio 
UCI Pruebas de diagnóstico 
Atención domiciliaria Pruebas de laboratorio 
Hospitalización crónica Tratamiento quirúrgicos 
Atención primaria Tratamiento de complicaciones 
Servicios complementarios Oxígeno 
Fisioterapias Ambulancia 
Costes de equipos Servicios de prevención 
Medicación Vacunaciones 
Entrenamiento de nuevos 
procedimientos 
Dispensación y administración 
Educación sanitaria Entrenamiento de autocuidados por 
los pacientes 
 
Un reto con el cálculo de los costes médicos directos, particularmente de los 
costes hospitalarios, es que los cargos son a menudo los únicos datos 
disponibles. Debido a la naturaleza de la determinación de gastos de hospital, 
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éstos a menudo no reflejan los costes reales. Además, la mayoría de las 
aseguradoras negocian las tarifas de reembolso y reciban reducciones 
sustanciales de los costes que el hospital le presenta. Esta práctica a intentar 
calcular los costes hospitalarios reales, mediante métodos de contabilidad 
analítica como algunos hospitales tienen. 
4.2.-Los costes directos no sanitarios se relacionan con el consumo de bienes 
y servicios derivados de la aproximación del enfermo a la atención sanitaria y 
con aquellos que no proceden directamente de la misma (15). Estos se 
pueden agrupar en:  
i) Gastos de transporte (para llevar al paciente al sistema sanitario);  
ii) Tiempo de desplazamiento del paciente, junto con el tiempo de 
espera y de consulta;  
iii) Reformas de edificios necesarias para adaptar el hogar a las 
necesidades del paciente (también, en caso de ser necesario, se 
consideran los costes de mudanzas así como también los derivados 
de la contratación del personal de limpieza, servicio de niñera (13);  
iv) Cuidado informal (16-18);  
v) Gasto en investigación, formación y capacitación, instalaciones, 
construcción, funciones administrativas destinadas a los programas 




TABLA 3.-COSTES DIRECTOS NO SANITARIOS. (No exhaustivo) 
Servicios sociales Análisis de datos 
Consejo genético Costes legales 
Costes de reformas del hogar para 
adaptarla al enfermo. 
Costes de los transportes 
Cuidado de niños o 
mantenimiento de la casa. 
Tiempos de espera (para acudir al 
médico, de viaje, de espera para ser 
atendido, etc.) 
Voluntariado Tiempo de personas de compañía 
 
De todos ellos, son posiblemente, los costes del cuidado informal los más 
difíciles de determinar dado que muchas veces no hay un precio exacto de 
mercado. Algunos de ellos como los gastos de transporte, las reformas de 
edificios y mudanzas, se obtienen de los precios de mercado. Sin embargo, los 
gastos de inversión en programas de promoción, prevención, capacitación 
requieren otros métodos de imputación dado que sus efectos se observarán a 
largo plazo. 
Cuando nos centramos en el coste del cuidado informal, coste que puede ser 
muy importante, se pueden obtener desde el denominado enfoque de la 
preferencia revelada o desde el de la preferencia declarada.  
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Dentro del primero, la preferencia valorada se puede valorar el tiempo que se 
haya invertido en cuidado informal a partir de los siguientes métodos: 
-Coste de oportunidad, que ya es conocido, y se valora como el beneficio 
perdido debido a que el tiempo dedicado a esa actividad, la de cuidar, no se 
dedica el cuidador a su actividad normal, y su valoración es como si fuera 
tiempo laboral dedicado a su profesión es decir, a través del salario de 
mercado del cuidador informal, porque los cuidadores formales 
(enfermeros/as, auxiliar de enfermería, etc. tienen precio directo establecido 
de mercado) (22). La forma en que se valora el coste de oportunidad en 
economía es simple de describir aunque compleja de llevar a término. El coste 
de oportunidad de una decisión es el valor económico de la mejor de las 
opciones a la que se renuncia al elegir tal curso de acción. Esto es, cuando el 
gerente de un hospital decide utilizar una cierta cantidad de recursos 
disponibles para la adquisición de un nuevo aparato de diagnóstico por 
imagen, el coste económico (de oportunidad) de tal decisión será la siguiente 
opción en la lista de prioridades que queda pendiente de realizar; por 
ejemplo, tratamiento de un infarto de miocardio, o el tratamiento de un 
cáncer, o etc. 
-Coste de aproximación, que se basa en la valoración de un bien como valor 
del que sustituye factor productivo que sustituye o el más cercano a éste, y a 
precios de mercado. Por ejemplo, se valoraría a partir del salario que tiene 
una enfermera profesional cuando las funciones que realizan sustituyen a este 
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profesional, o de una empleada doméstica cuando parte del tiempo se dedica 
a realizar actividades de este tipo. 
Sin embargo, desde el punto de vista de la preferencia declarada, se pueden 
distinguir otros tres métodos completamente diferentes: 
-Valoración contingente, que consiste en estimar el dinero que un cuidador/a 
estaría dispuesto a aceptar a cambio de una cantidad de horas determinadas 
de cuidado. Aquí la economía ayuda a medir la valoración de mercado 
mediante los métodos de predisposición a pagar y la predisposición a aceptar. 
Aquí se pueden hacer valoraciones en función a que se realicen entre 
profesionales, entre familiares, en gente normal, etc. 
-Análisis conjunto. Este método intenta estimar el precio del tiempo mediante 
el análisis de las preferencias de los individuos considerando diferentes 
alternativas determinadas a distintos atributos de la mercancía o el factor a 
valorar. Aquí se considera al cuidador informal como un bien multiatributo, 
dado que el tiempo destinado al cuidado del paciente incluye tareas 
domésticas, actividades de la vida diaria, y actividades instrumentales de la 
vida diaria. 
-Valoración de los años perdidos ajustados por la calidad. Es decir, algunos 
autores proponen otra alternativa como es medir los costes de los cuidados 




Sin embargo, la valoración de los costes del tiempo de espera o 
desplazamiento hacia los servicios sanitarios inicialmente se basan en ver si 
dicho tiempo es remunerado o si está en su tiempo libre o de ocio o no 
remunerado (23,24). 
-Cuando el tipo de valoración del tiempo es remunerado, se basa en la 
medición de una reducción en la producción y/o consumo y todo el análisis se 
realiza bajo los supuestos de un mercado de competencia perfecta. 
Normalmente se utiliza a partir del coste marginal de la producción 
empleando el salario de mercado como variable. 
-Si el tiempo que se quiere valorar es no remunerado o tiempo de ocio, la 
valoración del coste aquí se puede hacer desde dos puntos de vista: el coste 
de sustitución, y el coste de oportunidad mediante la preferencia 
revelada.(25) 
-En el caso del coste de sustitución, se estima por medio del precio de 
mercado de la actividad que se dejó de realizar o mediante alguna otra de 
similares características. Si se supone que el tiempo perdido se dedicaba a 
actividades del hogar, dicho tiempo se valoraría a partir del salario de 
mercado del personal doméstico.  
-Si se estima mediante la preferencia revelada, entonces surgen tres posibles 
alternativas de valoración (25,26): 
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1.-Cuando el individuo se encuentra en el mercado laboral es muy fácil dado 
que el coste se estima también a partir del precio de mercado de la actividad 
que el sujeto dejó de realizar. 
2.-Si el sujeto está en paro voluntario, el tiempo perdido se le supone que es 
superior al correspondiente al salario del sujeto, dado que él/ella estima una 
utilidad marginal del mismo. 
3.-Si el sujeto está en paro involuntario se le supone la situación inversa en la 
que la utilidad marginal de su trabajo es superior al valor del tiempo de ocio, 
por lo que el coste debe ser menor a dicho salario. 
No obstante la posición de los diferentes estudios realizados es diferente, así 
en un estudio realizado por Halvorsen y Kristiansen en Noruega, se utilizó 
para su valoración el salario bruto medio del mercado en el año 1993(27), 
mientras que en otro estudio realizado en España en el año 2001 se utilizó el 
salario mínimo interprofesional establecido por el Ministerio de Trabajo. (26) 
Finalmente, los costes directos futuros representan el consumo o ahorro de 
recursos sanitarios futuros en los que se incurre como resultado de una 
intervención o un evento fatal (10,15). Dada la existencia de una enfermedad, 
si se realiza una intervención que mejora la esperanza de vida del paciente, 
los costes futuros están determinados por los recursos consumidos en el 
tratamiento, diagnóstico y atención a lo largo de los años de vida ganados. Si 
por el contrario, se desarrolla un evento fatal, estos costes representan el 
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ahorro de recursos relacionados con la muerte del paciente. A estos últimos 
costes se les suele llamar costes totales netos por la diferencia entre los 
costes directos futuros producidos y los ahorrados.(10) También hay que 
tener en cuenta que su valoración puede ser duplicada si se están realizando 
estudios de evaluación de tecnología, donde parte de dichos costes son 
estimados en los resultados cuando estos están medidos a través de lo que 
comentaremos posteriormente de años de vida ajustados por calidad. Sin 
embargo, aún persiste una gran controversia acerca de si los costes futuros 
deben ser incorporados, dado que son difíciles de imputar a una enfermedad. 
Algunos autores opinan que al no incluirlos están produciendo una 
subestimación en la carga de la enfermedad (19). 
26 
 
5.-COSTES INDIRECTOS (CI). 
Este término tiene diferentes connotaciones en otras disciplinas, así en 
economía y contabilidad los costes indirectos indican actividades de apoyo y 
se comparten entre las partes que las originan. Sin embargo en ECE se utiliza 
para indicar las pérdidas de productividad debido a mortalidad y a la 
morbilidad y deben ser asumidos por el individuo, familia, sociedad o por el/la 
empresario/a.  
Ha habido sus defensores y sus detractores. Entre estos últimos sobre todo 
hace algunos años cabe destacar la guía de Australia que se publicó en 1995 
para el cálculo de los estudios en la industria farmacéutica aunque ha ido 
cambiando en las sucesivas versiones. Además el Gobierno Australiano fue 
uno de los primeros países en requerir evaluaciones económicas de los 
nuevos fármacos antes de aceptar financiar dichos fármacos en el Sistema 
Nacional de Salud.(28) 
Sin embargo fue la otra corriente (29), la que quiere su inclusión la que ha 
tenido más adeptos a partir de los primeros trabajos de Drummond (30), por 
tanto vamos a analizar este apartado. 
Para evitar cualquier confusión o perplejidad muchos autores han solicitado 
sustituir el término por costes de productividad o de pérdida de 
productividad. De hecho, los costes indirectos forman parte de las pérdidas de 
bienestar social debido a las enfermedades, mientras que las restantes 
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pérdidas de bienestar están representadas por las pérdidas de tiempo 
saludable que se derivan del dolor, del sufrimiento y de las molestias causadas 
por enfermedades.  
Los primeros son aquellos relacionados con la pérdida de producción como 
consecuencia de la ausencia temporal (corto plazo) del paciente a sus 
actividades. Si el paciente se encuentra en el mercado de trabajo bien sea 
formal o informal, se estimarán las pérdidas de producción asociadas a la 
ausencia al puesto de trabajo. Si por el contrario, se encuentra fuera del 
mercado, se estimarán las pérdidas ocasionadas por la imposibilidad de 
realizar las actividades cotidianas del hogar y de disfrutar de tiempo de ocio  
Es importante destacar que desde la teoría del bienestar, el coste social 
asociado a la ausencia laboral del paciente, está determinado por la pérdida  
Los costes indirectos se pueden calcular mediante uno de los tres siguientes 
(29,30): 
5.1.-El Método del capital humano. El término de capital se refiere a uno de 
los factores de producción empleados para producir bienes o servicios que 
tienen un valor en la sociedad. Dicho método parte de que el capital humano 
es uno de los factores productivos o de consumo que puede generar valores 
adicionales importantes empleados en un proceso de producción. El ser 
humano es el eje fundamental para hacerse cargo de todos los aspectos 
económicos en un proceso productivo. En las ciencias económicas, el capital 
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humano se puede clasificar en dos tipos. En primer lugar, debe utilizar a 
personas humanas como mano de obra relacionadas con el proceso de 
producción que se genera o junto con otros factores de producción como el 
capital financiero, tierra, maquinaria, y recursos naturales. En segundo lugar, 
el capital humano puede verse como destino de inversión a través de la 
educación formal y no formal, y formación profesional que profundiza en 
conocimientos, habilidades, competencias y experiencia que se incorporan a 
un individuo. Los ECE se centran en la definición de capital humano, que 
constituye la productividad del individuo en una sociedad. Las pérdidas de 
productividad asociadas con la morbilidad y la mortalidad son el valor de 
mercado de ese individuo como futura contribución a la producción en una 
sociedad si hubiera continuado trabajando en completa salud.  Así que el 
método de capital humano se diseñó para estimar el valor del capital humano 
como el valor presente de sus ingresos futuros bajo el supuesto que usamos 
ganancias futuras como un “aproximador” de la productividad futura, 
mientras que en muchos casos las ganancias futuras no reflejan con precisión 
la producción futura.  
Por otra parte, los costes propios de la enfermedad se calcular a partir del 
salario promedio de mercado ajustado por edad y sexo, mientras que el 
método estima la pérdida de productividad por morbi-mortalidad a partir del 
valor presente de los ingresos futuros perdidos. Por ello, algunos autores 
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como Choi y Pak (31) establecen que se deben tener en cuenta los siguientes 
aspectos: 
-La esperanza de vida por grupo de edad y sexo. 
-La tasa de crecimiento de los ingresos del individuo a lo largo de la vida 
que depende de, entre otras cosas: 
-Las variaciones en la participación laboral según la edad y sexo 
-Los años de educación del sujeto 
-Las condiciones macroeconómicas del mercado laboral. 
-El ingreso de las amas de casa cuya estimación se hace a partir del salario 
promedio del trabajo doméstico. 
-La tasa de descuento a utilizar cuando se actualizan valores futuros. 
-La productividad del sujeto esperada a lo largo de su vida y el impacto 
que pueda tener en el mundo laboral. 
Algunos autores calcularon los costes indirectos de las enfermedades 
cardiovasculares en Canadá (32), y de las enfermedades coronarias en 
Inglaterra(33) por el procedimiento de  estimar los ingresos libres de 
enfermedad, es decir, mediante la adición de los salarios medios de mercado 
descontado las pensiones por discapacidad. Sin embargo otros autores 
calcularon dichos costes a partir del enfoque de los años potenciales de vida 
perdidos (34, 35). Este método mide la cantidad de años existentes entre el 
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hecho del fallecimiento y los años estimados de esperanza de vida al nacer o 
en su defecto los 65.  Estos cálculos habitualmente intentan reflejar los años 
que el paciente hubiera vivido y durante los cuales habría estado trabajando. 
Sin embargo aquí los estudios son muy arbitrarios. Realmente se debería 
poner la edad de jubilación del país en cuestión cuando se hace la estimación 
mientras que se podría poner dicha edad promedio cuando se estudie en 
determinadas empresas donde las prejubilaciones pueden ser importantes y 
hacer disminuir la edad real media de jubilación. 
Una vez calculados los APVP hay que calcular los años de vida laboral perdidos 
(APVLP) dado que son éstos los que mas se aproximan al valor real y para ello 
se calcula los años potenciales de vida perdida se ajustan por la tasa de 
desempleo del mercado laboral valorándose luego el salario medio bruto 
ajustado por la productividad laboral del trabajador a lo largo de su vida. 
El método ha sido criticado debido a que un trabajador/a no puede ser 
reemplazado rápidamente aun cuando la tasa de desempleo es 
significativamente alta. Este método, en este sentido sobreestimaría el valor 
de producción. A pesar de los problemas mencionados, sin embargo, el 
método del capital humano es que más se utiliza en la mayoría de las 
investigaciones de ECE. 
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5.2.-El método del coste de fricción. Es una alternativa al anterior y fue 
desarrollado por Koopmanschap (36,37). Este método estima el valor del 
capital humano cuando otra persona de la bolsa de desempleo reemplaza a 
dicho trabajador/a. Para ello se calcula el valor actual de las ganancias futuras 
de un trabajador hasta que la enfermedad o la discapacidad del trabajo 
desaparece y vuelve al trabajo o es reemplazado. Por lo tanto, los costes de 
fricción (los costes de la interrupción inicial más los costes de capacitación) se 
limitan a la duración de la enfermedad, lesión o muerte prematura y durante 
un período de tiempo de corto plazo definido como período de fricción. Se 
presume que este método proporciona un coste menor que el método de 
capital humano, que lo hace en el largo plazo. Es decir, el Coste Indirecto 
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según este método no estaría determinado por los años de producción 
potencialmente perdidos por la morbi-mortalidad del trabajador sino por el 
coste de reemplazar al trabajador/a ausente. Puesto que este método asume 
que la enfermedad o muerte prematura no afecta a la productividad total 
después del período de fricción, es muy polémico y hasta paradójico llegar a la 
conclusión de que la enfermedad, las lesiones, y las muertes prematuras lo 
que harían sería reducir el total de desempleo en la población 
Cuando en una empresa se producen ausencias cortas, es posible que dicha 
empresa esté preparada para realizar las sustituciones del trabajador y no se 
note en la producción, como puede ser el caso de una baja, pero siempre que 
el coste de oportunidad de tener a dichas personas pueda ser asumible por 
dicha empresa, aunque dependerá de diversos factores, tales como el 
desempleo, el nivel de cualificación que necesita dichos trabajadores, y otros. 
Por otra parte, puede ser que la aportación de dicho trabajador en su 
actividad normal no sea importante para la empresa o que su actividad se 
pueda diluir entre otros por lo que su trabajo se puede postponer o eliminar. 
Por último puede ser que el trabajador/a sea reemplazado, sobre todo 
cuando las ausencias son largas, y haber una reducción de la producción 
durante un tiempo como consecuencia de la diferencia en la productividad 
entre ambos (35). También puede ser que el trabajador/a este protegido por 
el sistema de seguridad social o de seguros y a la empresa le suponga un coste 
mínimo, e incluso que la propia empresa pueda tener subvenciones por la 
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contratación de nuevos trabajadores, aunque en estos estudios no se suelen 
incluir las transferencias de capital del Estado o seguros a las empresas. 
Continuando con la aproximación que hace Koopmanschap (36) establece que 
para dicho cálculo hay valorar como mínimo tres aspectos (figura 1): 
-La duración y la frecuencia del periodo de fricción. 
-Las diferentes situaciones en el periodo de fricción 
-Por último la determinación de los costes indirectos totales. 
 
 








Los cambios de estado del sujeto desde la perspectiva de empresa pueden 
ser, o bien salud, con lo que el sujeto trabaja en la empresa, o bien ausencia 
(corta, larga) con lo que el sujeto no trabaja para la empresa, discapacidad 
(total, parcial) con lo que el sujeto o no trabaja para la empresa o lo hace 
parcialmente, y el fallecimiento. 
En el caso de los cambios de situaciones del flujo 1, del 5 al 3, o del 2, el sujeto 
deja de trabajar por lo que se requiere el reemplazo del trabajador. Por ello, 
para la determinación de los periodos de fricción no solo es importante 
establecer la duración sino también el número de periodos de fricción que va 
a depender de todos los cambios que realice el sujeto, inicialmente desde la 
situación de salud hasta el estado de ausencia (excepto que sea trabajador/a 
autónomo donde él/ella misma es la empresa), o hasta el estado o situación 
de discapacidad total o parcial, y por supuesto al estado de muerte (37). 
Además si la empresa emplea recursos para capacitar al trabajador/a en dicho 
puesto de trabajo, a los costes de fricción habrá que incluirle los costes de 
capacitación. En general, el empleo del método del coste de fricción requiere, 
como se puede entender, de mucha información individual para su cálculo por 
lo que se suele hacer cuando el estudio es con pocos individuos o la 
información que se tiene es muy completa, sino se suele utilizar más el 




5.3.-El método de predisposición a pagar.  
Mide la cantidad de dinero que un individuo está dispuesto a pagar para 
reducir su probabilidad de enfermedad o fallecer. Existen varios 
procedimientos para determinarlo tales como encuestas, examinando los 
salarios adicionales que habría que pagar para que los trabajadores quisieran 
realizar trabajos de alto riesgo, o mediante el estudio de la demanda de 
productos que conllevan un mayor nivel de salud o de seguridad. (20)  Se 
suelen llamar comúnmente como Análisis Conjunto,  y dentro de ellos es el 
Método de valoración contingente el más utilizado. También se llama modelo 
composicional multiatributo, 
El análisis conjunto comprende una serie de técnicas y modelos que buscan 
sustituir las respuestas subjetivas de los sujetos por parámetros que estimen 
la utilidad de cada nivel de atributo en la respuesta de preferencia 
manifestada por éstos.  
Es un conjunto de técnicas con una base estadística que se originó en la 
psicología matemática. Hoy se utiliza en muchas de las ciencias sociales y 
ciencias aplicadas incluyendo el marketing. El enfoque combina la utilidad 
aleatoria, la teoría con la teoría del consumidor, teoría del diseño 
experimental y análisis econométrico. Son medidas basadas en atributos de 
beneficio, basado en los supuestos que, en primer lugar, las alternativas 
36 
 
(bienes o servicios) pueden ser descritas por sus características (atributos), y 
en segundo lugar, la valoración que hace el individuo (es decir, beneficio, 
utilidad, satisfacción o preferencia) depende de los niveles de estos atributos.  
A través de preguntas hipotéticas, este método intenta averiguar la utilidad y 
finalmente determinar la predisposición máxima de un individuo a pagar por 
algo bueno que no tiene generalmente ningún precio de mercado.  
El modelo establece que los efectos de las características de un factor son 
aditivos; los niveles de atributo no deseados del factor pueden ser 
compensados con otros niveles de atributo. Determinadas opciones pueden 
ser compensadas con otras. Teniendo en cuenta varias alternativas de 
opciones, cada individuo elige una que le suministra el nivel más alto de 
utilidad. El modelo de utilidad de la elección del consumidor puede ser 




TABLA 3.-FUNCIONES UTILIZADAS EN EL MODELO DE UTILIDAD DE LA 
ELECCIÓN DEL CONSUMIDOR/A. 
Uij = Vij + Ɛij 
donde Uij: función de utilidad indirecta del individuo, Vij componente 
determinístico (definida sobre los niveles de atributos) y Ɛij refleja los factores 
inobservables o no explicados. 
Un individuo i elegirá j sobre otra alternativa de k si: 
Vij + Ɛij > Vik+ Ɛik           o           Vij - Vik > Ɛik-- Ɛij 
Para el propósito empírico, se asume que el componente determinista de la 
función de utilidad indirecta es una función aditivo lineal de varios tipos de 
atributos y características observadas escrito como: 
Vij = β 'X  y  β se estima empíricamente. 
U = U1 (X1) + U2 (X2) + ... + Ui(Xi) 
Donde U: Utilidad total, Ui: Utilidad parcial del atributo i, Xi: Nivel del atributo 
i. 
 
Teniendo en cuenta la distribución de los términos individuales de error, se 
pueden utilizar varios métodos de análisis en función de la forma del modelo 
de elección. Entre las muchas maneras posibles, el modelo de elección más 
ampliamente utilizado discreto es el modelo logit condicional de McFadden 
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(38) que a menudo se conoce como modelo logit multinomial. En este 
modelo, se impone términos de error individuales como el de la distribución 
de Weibull que son independientes.  
La inclusión de las características individuales o componentes 
socioeconómicos en el modelo de estimación conduce a un “modelo de logit 
condicional”, también llamado híbrido logit condicional. 
Por tanto, como se explican las preferencias de los atributos, básicamente 
mediante dos estrategias: 
-La estrategia composicional en la que se le pregunta directamente al 
sujeto que valore la importancia de cada atributo en particular utilizando 
una escala de valores clásico. Por tanto presenta respuestas 
estereotipadas y que son muchas veces poco realistas porque no llega a 
comparar algo que en la realidad las personas si que comparan. 
-La estrategia descomposicional, que el sujeto debe ordenar preferencia. 
Para ello el sujeto analiza o descompone las preferencias para determinar 
el valor de cada atributo y sus niveles. Es mas realista dado que se le 
fuerza al sujeto a considerar características a la vez para tomar decisiones 
y valoraciones, algo que tiene que realizar en la vida normal. 
Un criterio de clasificación alternativo al expuesto es el de Drummond et al., 
(39), que ordena los costes en función de qué agente los soporta. Así, los 
costes enumerados anteriormente se agruparían en costes para el sector 
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sanitario (básicamente los que antes se identificaron como costes sanitarios), 
costes para el paciente y su familia (la mayor parte de los costes no sanitarios: 
transporte, tiempo, etc.), y costes para otros sectores (los costes no sanitarios 
soportados por otras entidades públicas o por la sociedad en su conjunto, 
como es el caso de los costes de productividad). Este modo alternativo de 
clasificar los costes permite hacer referencia a un aspecto crítico en los 
ejercicios de evaluación económica, como es la perspectiva del análisis. En 
teoría, si los resultados de la evaluación han de servir para tomar decisiones 
sobre asignación de recursos, la perspectiva adecuada sería la más amplia 
posible, esto es, la perspectiva social. Ello implicaría la necesidad de incluir 
todos los costes a los que se ha hecho mención, sea cual fuere la persona o 
institución sobre la que éstos recayeran. No obstante, es posible recurrir a 
perspectivas de análisis más restringidas, en función del uso que se pretenda 
hacer de los resultados del análisis, de tal suerte que la medición y valoración 
de los costes se limite a los soportados por un centro hospitalario, por el 
servicio público de salud (i.e., el financiador) o por sector público en su 
conjunto. En tales casos, los costes que recaen sobre otros agentes (por 
ejemplo, sobre el paciente o su entorno) no se computarían, si bien resultaría 
necesario dejar constancia de tal omisión y justificarla adecuadamente. 
Téngase en cuenta que determinadas intervenciones pueden resultar coste-
efectivas desde una perspectiva limitada y, sin embargo, no serlo (o no en 
igual medida) cuando incorporamos todos los costes. Piénsese, por ejemplo, 
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en una intervención que permite reducir los tiempos de ingreso tras una 
intervención quirúrgica. Desde la perspectiva del hospital, con independencia 
de cual sea la valoración de los resultados, la reducción de las estancias se 
reflejará en un ahorro de costes. Por el contrario, el traslado del paciente a su 
domicilio en periodo de convalecencia incrementará, sin duda, los costes de 
los cuidados informales o de los servicios públicos de atención domiciliaria, 
costes todos ellos que serían relevantes en el supuesto de asumir una 
perspectiva social. 
Chan et al.( 32) y Liu et al. (33) estimaron los costes indirectos derivados de las 
enfermedades cardiovasculares en Canadá e Inglaterra utilizando los ingresos 
libres de enfermedad, es decir, el salario medio de mercado descontando las 
pensiones por discapacidad. Por su parte, Oliva et al. (35) utilizó el enfoque de 
los años potenciales de vida perdidos (APVP) para estimar la pérdida por 
mortalidad prematura. Este método mide la cantidad de años existentes entre 
el evento de la muerte y los años que hubiera vivido el paciente de acuerdo 
con la esperanza de vida al nacer o cualquier otra edad predeterminada. La 
estimación refleja los años que podría haber vivido y durante los cuales 
hubiera trabajado. Sin embargo, su aplicación requiere establecer ciertos 
supuestos sobre los parámetros involucrados en el cálculo, los cuales 
dependerán en gran medida de los objetivos del estudio.  
A su vez, los APVP se transforman en años potenciales de vida laboral 
perdidos (APVLP), calculados a partir de la diferencia entre la edad de 
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fallecimiento del individuo y la edad en la que deja de participar en la fuerza 
de trabajo (edad de retiro). Finalmente, estos años se ajustan en función de la 
tasa de desempleo del mercado de trabajo valorándose luego a partir del 
salario promedio medio bruto del mercado ajustado a la variación de la 
productividad del trabajador a lo largo de su vida. 
6.-COSTES INTANGIBLES. 
En lo que se relaciona con este tipo de costes, son los más difíciles de calcular 
o estimar dado que no existe un mercado de bienes y por tanto de valores 
para su cálculo. Sin embargo para la medición de la carga de una enfermedad 
puede ser muy importante. Hay que pensar que existen muchas 
enfermedades que provocan dolor, ansiedad, cicatrices, lesiones residuales, 
etc. que van disminuir la calidad de vida de las personas que las padecen, es 
decir, disminuyen su bienestar general. 
Normalmente se pueden utilizar dos métodos para poder estimar dichos 
costes: 
1.--El método de medición cualitativa de variación en la calidad de vida que le 
ha supuesto al paciente (39-41). En este método se va a medir la pérdida y las 
mejoras con las intervenciones que se produzcan en la calidad de vida 
relacionada con la salud y para ello se utilizaran cuestionarios o escalas que 
midan dichas variaciones de calidad de vida. 
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Los autores Pinto-Prades et al. (42) explican en relación con el método, que se 
emplean diferentes medidas para valorar la pérdida de la calidad de vida, las 
cuales pueden ser clasificadas en específicas o generales. Las primeras 
recogen las mejoras en la calidad de vida de los pacientes como resultado de 
una intervención particular (39,40).  
2.-El método cuantitativo de estimación de las preferencias del individuo (43). 
Con respecto al segundo método de estimación, algunos autores sugieren que 
estos costos pueden valorarse a partir del enfoque de preferencia revelada o 
preferencia declarada (44, 45). El primero estima el valor monetario de la 
variación del bienestar a través de la observación del comportamiento del 
individuo en mercados reales. Esto puede ser realizado a partir de distintas 
metodologías:  
*Precios hedónicos: que permite estimar el valor de una característica en 
función de precios de mercado mediante técnicas de regresión;  
*Coste de viaje: que estima los costes que los individuos están dispuestos 
a soportar por acceder a un servicio sanitario, por ejemplo, el coste en 
tiempo y recursos de desplazamiento, espera, etc;  
*Costes evitados: que estima los costes que tiene que soportar el 
paciente para reducir o prevenir determinados efectos negativos en la 
salud, por ejemplo, los cuidados preventivos por los efectos nocivos del 
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daño en la capa de ozono en la piel, las consultas sanitarias por lesiones 
respiratorias debido a la contaminación ambiental, ente otras;  
*Aportaciones voluntarias: que estima la disposición a pagar de los 
individuos para contribuir con programas cuya finalidad es mejorar el 
estado de salud. 
En cambio el enfoque de la preferencia declarada, estima las preferencias a 
partir de la disposición a pagar del individuo bajo distintos escenarios. Esta 
estimación puede realizarse a partir de los dos métodos mencionados en el 
caso de los costos de cuidado informal:  
*Valoración contingente: que se utiliza en general para valorizar los 
bienes que no tienen mercado. Se estiman en términos monetarios los 
cambios en el bienestar del individuo ante variaciones en el estado de la 
salud utilizando como medidas la disposición a pagar o la disposición a 
aceptar para lo cual se simula un mercado;  
*Análisis conjunto: que es una técnica de ordenación de alternativas a 
través de la disposición a pagar por una mejora en el estado de salud del 
individuo 
En cuanto a los costes conjuntos o generales, Drummond et al (39) señalan 
que al estar estos asociados a recursos que sirven a distintos departamentos o 
programas, como administración, lavandería, limpieza, y por lo tanto no 
pueden ser identificados directamente con una intervención en particular, 
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estos costos se deben prorratear a los centros de costos finales, sin embargo, 
no habría una forma inequívocamente correcta de hacerlo. Las distintas 
aproximaciones que se mencionan difieren básicamente en si la asignación de 
los costos conjuntos se hace de manera directa (por ejemplo dividiendo en 
metros cuadros, número de camas, egresos, consultas, etc.) o en forma de 
cascada (step-down), en el entendido de que los costos de departamentos de 
apoyo se asignan a los intermedios y luego éstos a los finales, y si consideran o 
no interacción entre los departamentos conjuntos (proceso iterativo o de sólo 




7.-COSTES Y LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD. 
El concepto de calidad de vida relacionada con la salud y sus determinantes 
ha evolucionado mucho desde 1980 en que se empezó a estudiar. Incluye en 
general todos los aspectos que puedan afectar tanto a la salud física como 
mental. La evaluación de la CVRS en un paciente representa el impacto que 
una enfermedad y el tratamiento consiguiente tienen sobre la percepción del 
paciente de su satisfacción y bienestar físico, psíquico, social y ambiental. Por 
ello, si se pretende evaluar la CVRS se deberá utilizar un instrumento que 
evalúe los efectos del estado de salud, y solo de él, sobre la vida normal del 
individuo. 
Se define a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud como un concepto 
subjetivo y multidimensional (46). Aunque no existe una definición 
generalmente aceptada y utilizada de la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS), Herdman y Baró (47) citan la definición propuesta por Shumaker 
y Naughton, que refleja adecuadamente el enfoque tomado por muchos 
investigadores en este campo: 
"La Calidad de Vida Relacionada con la Salud se refiere a la 
evaluación subjetiva de las influencias del estado de salud 
actual, los cuidados sanitarios, y la promoción de la salud sobre 
la capacidad del individuo para lograr y mantener un nivel 
global de funcionamiento que permite seguir aquellas 
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actividades que son importantes para el individuo y que afectan 
a su estado general de bienestar. Las dimensiones que son 
importantes para la medición de la CVRS son: el funcionamiento 
social, físico, y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; y el 
bienestar emocional". 
Como algunos autores establecen, el objetivo último del sistema sanitario es 
restaurar o mantener el funcionamiento y el bienestar relacionado con la 
salud, que es la CVRS. Así, el propósito de las mediciones de la CVRS es 
cuantificar el grado en el que las enfermedades o sus tratamientos influyen en 
la vida de los individuos de forma que se reproducible y válido. Estas 
mediciones pueden servir en el tiempo para ver los cambios que se producen 
en la CVRS, bien en los ensayos clínicos, estudios observacionales, u otros. 
De acuerdo con Schwartzmann (48), la Calidad de Vida es una noción 
eminentemente humana que se relaciona con el grado de satisfacción que la 
persona tiene sobre su condición física, su estado emocional, su vida familiar, 
amorosa y social, así como con el sentido que le otorga a su propia vida. 
En este sentido, la Organización Mundial de la Salud en su definición de calidad 
de vida, hace referencia a la importancia del contexto cultural y de valores en 
que se vive, así como a la relación que tiene la calidad de vida con las 
expectativas del propio individuo:  
"Calidad de Vida es la percepción del individuo de 
su situación en la vida, dentro del contexto cultural 
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y de valores en que vive, y en relación con sus 
objetivos, expectativas, valores e intereses". 
Por tanto, no debemos olvidar que la CV está sometida a determinantes 
económicos, sociales y culturales. De este modo, la CVRS o salud percibida 
integra aquellos aspectos de la vida que están directamente relacionados con el 
funcionamiento físico y mental y con el estado de bienestar, que pueden ser 
agrupados en cuatro apartados: 
-Estado físico y capacidad funcional. 
-Estado psicológico y bienestar. 
-Interacciones sociales. 
-Estado económico y sus factores. 
La Organización Mundial de la Salud en 1995 creó un grupo multicultural de 
expertos de Calidad de Vida (Grupo WHOQOL) que estableció una serie de 
puntos de consenso, en relación a las medidas de calidad de vida relacionada con 
la salud, que han sido ampliamente aceptados por diversos grupos de 
investigadores. Este grupo estableció una definición muy amplia y muy utilizada 
en la actualidad. Asi, Calidad de vida es la percepción de individuo sobre su 
posición en la vida en el contexto del sistema cultural y de valores en los que vive 
y su relación con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones. Es un 
concepto muy amplio que se ve afecta de una forma compleja por la salud física 
del individuo, su estado sicológico, su nivel de independencia, sus relaciones 
sociales y relaciones con las características de su entorno. 
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Pero también el concepto de CVRS ha ido cambiando ajustándose al cambio 
de las necesidades y de la adaptación de los individuos al entorno social, 
sobre todo en relación a las expectativas personales (46-52). 
Por otra parte, al igual que cualquier cuestionario, los  que se utilizan en 
CVRS deben cumplir una serie de criterios sobre todo relacionados con su 
precisión y su validez.   
Según Donovan y cols. (52) las características que definen a un buen 
instrumento de medida de la CVRS son:  
a) adecuado al problema de salud que pretende medir;  
b) preciso, es decir, con un mínimo error de medida;  
c) sensible, o sea, capaz de detectar cambios tanto entre individuos como 
en la respuesta de un mismo individuo a lo largo del tiempo;  
d) basado en datos generados por los propios pacientes;  
e) aceptable por los pacientes, profesionales sanitarios y por los 
investigadores; y  
f) válido, en el sentido de ser capaz de medir aquellas características que 
se pretenden medir y no otras.  
Probablemente la validez sea la característica más importante que deba 
exigirse a un cuestionario de CVRS a pesar de que en ocasiones, por el hecho 
de medir fenómenos subjetivos o abstractos, resulta difícil valorar hasta qué 
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punto una medición representa el fenómeno de interés, dado que no existe 
un patrón de referencia o estándar de oro 
Así, se han realizado estudios de validez de cientos de cuestionarios que 
estudian la CVRS, y en general se pueden clasificar en dos categorías: 
1.-Instrumentos o cuestionarios genéricos. Instrumentos de valoración 
subjetiva del estado de salud, que tratan de obtener un perfil o calidad de 
vida general sobre la opinión percibida acerca de la calidad de vida de los 
diferentes individuos o grupos poblacionales mediante la valoración indirecta 
de cuestionarios personales.  
 Ejemplos: 
*Euroquol 5 dimensions, EQ5D, 
*Nottingham Health Profile, NHP,  
*Medical Outcomes Study Short Form 36SF-36 o short-form with 36 
questions) 
*Quality of Well-Being Scale, QWB,  
*General Health Questionnaire, GHQ, 
*El WHOQOL-100 consta de 100 ítems que evalúan la calidad de vida 
percibida por el sujeto. Estructuralmente, se compone de 6 áreas, las cuales a 
su vez están subdivididas en un total de 24 facetas (además de otra que 
integra la calidad global de vida y la salud general), que son: salud física; 
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funciones psicológicas; independencia; relaciones sociales; entorno; y 
espiritualidad/religión/creencias personales.  
*WHOQOL-BREF es una versión reducida del anterior que consta de 26 
ítems.  
De ellos, el EQ-5D se utiliza mucho para medir las preferencias 
económicas entre los denominados estados de salud.  
Ventajas: 
-Hace posible la comparación entre diferentes enfermedades. 
-Permite detectar efectos beneficiosos o adversos que podrían no ser 
reconocidos con la utilización de un instrumento específico. 
Inconvenientes: 
-Incapacidad de algunos de sus items para recoger con la suficiente 
sensibilidad pequeños cambios en la calidad de vida de algunas 
enfermedades. 
-Estos instrumentos son útiles dentro de la EE como información 
suplementaria, ya que desde el punto de vista económico presentan varias 
desventajas para usarlos como medida de resultado: excepto el instrumento 
Sickness Impact Profile, el resto no crea un valor único de la calidad de vida, 
sino perfiles de valores a través de los diferentes campos del instrumento. 
Esto significa que no es posible comparar directamente una mejora en una 
51 
 
dimensión con otra, o comparar a través de los diferentes programas los 
resultados que producen los diferentes tipos. 
-No está claro que los valores más altos estén necesariamente asociados con 
los resultados más preferidos, debido a que la valoración de los instrumentos 
en general no se basa en las preferencias de los individuos para los posibles 
resultados. 
-No se pueden utilizar como combinación de cantidad y calidad de vida, 
puesto que los valores dentro de estos instrumentos no están calibrados en 
una escala donde la muerte =0 y plena salud =1 
2.-Cuestionarios específicos o para enfermedades, alteraciones específicas. 
Son instrumentos de valoración subjetiva de la calidad de vida, diseñados para 
medir repercusiones funcionales, patológicas o poblacionales concretas (por 
ejemplo: sólo físicas, o sólo sociales, o sólo enfermos oncológicos o 
psiquiátricos) a que dan lugar los estados de salud evaluados. 
Ejemplos:  
*Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),  
*QOLIE-10  
*Quality of Life After Myocardial Infarction (QLMI) 




Mayor capacidad para detectar variaciones en la calidad de vida.  
Inconveniente: 
Únicamente permiten comparar la calidad de vida en pacientes con el mismo 
padecimiento o enfermedad. 
Pero inclusive para muchas patologías hay hasta demasiados cuestionarios, 
así, por ej para valorar la calidad de vida de los enfermos con epilepsia se 
pueden utilizar: 
*El Quality of Life in Epilepsy Inventory-10 (QOLIE- 10). Es un instrumento de 
medida que sirve para valorar de forma rápida, precisa y fiable los distintos 
aspectos relacionados con la calidad de vida de las personas con epilepsia, 
pero también están el  
*ESI (Epilepsy Surgery Inventory),  
*NEWQoL (Quality of Life in Newly Diagnosed Epilepsy measure),  
*QOLIE-89 (Quality of Life in Epilepsy Inventory-89), QOLIE-31 (Quality of 
Life in Epilepsy Inventory-31),  
*QOLIE-10 (Quality of Life in Epilepsy Inventory-10) y  
*QOLIE-AD-48 (Quality of Life in Epilepsy Inventory-Adolescents-48).  
Entre ellos tiene especial interés por su amplia utilización el QOLIE-31 
(derivado del QOLIE-89).  
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Todos ellos tienen que estar validados para su utilización, así este cuestionario 
autoadministrado de medida de la CVRS específico para pacientes con 
epilepsia ha sido validado en población española.  
Todos estos cuestionarios se intentan cuantificar para posteriormente calcular 
los años de vida ajustados por calidad ganados (AVACs en castellano o 
 QALYs en inglés) o variados debido a tratamientos o a intervenciones. Este 
concepto lo desarrolló inicialmente Klarman (53) para la enfermedad renal 
crónica y posteriormente se ha difundido a todos los tipos y variedades de 
tratamiento o situaciones que pueden producir variación en la CVRS. 
Esta medición incluye tanto el número de años ganados asignados al 
tratamiento como el aumento producido en la calidad de vida de los 
pacientes. El sumatorio nos dará el equivalente en años de vida ajustados por 
calidad y se utilizará para los análisis de coste utilidad. Por tanto un AVAC será 
equivalente a un año de vida en perfecta salud o con salud igual a 1 (máximo 
nivel de calidad) (Figura 2). Otro de los valores de referencia utilizados en la 
medición de la CVRS es la situación de fallecimiento que se hace igual a 0, 
pero inclusive hay estados confinados en la cama, con invalideces y dolores 
intensos que se considera que tienen una CVRS negativa e inferior a 0. 
Su uso académico se inició en los años 70 (53), se difundió en estudios de 
coste-efectividad de las intervenciones sanitarias, a partir de los años 90 y 
actualmente se consideran el patrón oro en la toma de decisiones sobre 
tecnologías sanitarias cuando la prolongación o mejora de la esperanza de 
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vida ajustada por calidad de las intervenciones (fruto de una mejora en la 
esperanza, en la calidad de vida relacionada con la salud o en ambas) es el 
resultado más relevante para la decisión, debido a su claridad, simplicidad, 
facilidad de empleo y validez, (54) y actualmente se ha generalizado entre los 
organismos encargados de las decisiones de políticas sanitarias, como el 
National Institute for Clinical Excelence (NICE), o el US Panel on Cost-





FIGURA 2.- CÁLCULO DE LOS AVACs DE UN PACIENTE PRODUCIDOS POR UNA 




Limitaciones de los AVACs. 
1) Se asume que todos los AVAC tienen el mismo valor. Es igual de deseable 
un AVAC ganado por un adolescente que el de un anciano, un hombre que el 
de una mujer, un obrero que el de un parado, etc. 
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2) Se asume que es igual de deseable suministrar una pequeña ganancia a 
mucha gente que una gran ganancia a poca gente, con tal de que el sumatorio 
de AVAC sea equivalente. Por ejemplo, una ganancia de 0,1 AVAC en cada una 
de las 1.000 personas sería considerado igual que la ganancia de 25 AVACs 
para 4 personas. 
3) Como norma práctica, el enfoque de los AVAC asume que los pesos 
relativos para los estados de salud son independientes de la duración de los 
estados de salud. Sin embargo, en ocasiones es posible evitar esta asunción 
midiendo los pesos específicamente en función de las duraciones que son 
relevantes. 
4) Se asume que las preferencias que los individuos tienen por la trayectoria 
de cambio en los estados de salud pueden ser razonablemente estimadas 
sumando las preferencias de la importancia del tiempo que el individuo tiene 
por los componentes de esa trayectoria.  
No obstante, existen alternativas de medición a los AVACs como son los los 
DALYs (Disability-Adjusted Life-Years) y HYE (Años de Salud Equivalentes o 
Healthy Years Equivalent). 
El diseño de indicadores sintéticos de salud se inicia con Sanders (55) en los 
años 60 y continúa con Sullivan (56), quien en los 70 definió los métodos para 
el cálculo de las expectativas de vida –EV– con y sin discapacidad. Como lo 
establece Schopper (57), en 1993 se consolidan los intentos previos por 
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construir un indicador que resumiese las medidas de mortalidad y morbilidad, 
al usar los DALYs como un indicador sintético de salud en el marco del 
"Informe de Desarrollo Mundial 1993: Invertir en Salud"(58). Los DALYs 
combinan los años potenciales de vida perdidos (APVP) más los años vividos 
con discapacidad (AVD) dentro del proceso salud enfermedad. Su principal 
utilidad se refiere a los estudios de carga de la enfermedad, los cuales se 
definen como un indicador que permite medir las pérdidas de salud que para 
una población representan la mortalidad prematura y la discapacidad 
asociada a las enfermedades. (59) En dichos estudios, los problemas de salud 
son clasificados en tres grupos exhaustivos y excluyentes:  
Grupo I Enfermedades infecciosas, maternas, perinatales y nutricionales;  
Grupo II Enfermedades no transmisibles y  
Grupo III Accidentes y lesiones.  
A su vez, estos grupos se dividen en una veintena de categorías también 
exhaustivas y excluyentes. Por último, hay un tercer y cuarto nivel 
(subcategorías y subgrupos) no necesariamente exhaustivos y pueden variar 
en función de la distintas patologías de la población estudiada. 
Los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) son el resultado de 
agregar los Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) más los Años Vividos 
con Discapacidad (AVD). Generalmente los años de vida perdidos por cada 
muerte se establecen en función de la Esperanza de Vida a la edad de cada 
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muerte obtenida de tablas de vida estándar de baja mortalidad. (60) Un DALY 
representa la pérdida de un año que equivale a un año de completa salud, o 
equivalente a la pérdida de un año 100% saludable. 
 
Nota: AVD: total Años Vividos con Discapacidad. Nj: Población susceptible de enflermar 
a cada edad (0 - L). Ij: Incidencia de la enfermedad a cada edad (0 - L). Tj: Duración 
media de la enfermedad desde la edad de inicio (0 - L). D: Valor que pondera la 
discapacidad entre valores de "0 = salud perfecta" y "1 = máxima discapacidad o 
equivalente al estado de muerte". 
 
Pero mientras un DALYs es un mal que queremos evitar, un QALYs es un bien 
que queremos ganar. 
Como consecuencia del amplio debate que generó la aparición de los HYEs en 
la literatura, centrado mayormente en la complejidad en su estimación y sus 
concepciones teóricas de base, esta unidad de resultados no ha conseguido 
consolidarse como una alternativa suficientemente robusta al QALY y por lo 
tanto no ha logrado una aceptación internacional en el ámbito de las 
evaluaciones económicas en salud. 
2.-El método de medición cuantitativa mediante preferencias de los sujetos. 
De nuevo surge en este segundo método la posibilidad de emplear bien las 
preferencias reveladas o las declaradas.  
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Cuando hablamos de las preferencias reveladas, las posibilidades son varias 
como ya se ha comentado: 
-Mediante precios hedónicos. Este método parte de la idea de que todo bien 
o servicio contiene un conjunto de características que lo definen y son dichas 
características las que definen su precio final de mercado, es decir, son 
multiatributo. Es decir, según este método los bienes se descomponen en sus 
características particulares que tienen un sentido definido y éstos se valoran y 
el precio final es la suma de todas las características que lo componen. 
-Mediante costes del viaje. En este método se calculan los costes que los 
sujetos están predispuestos a pagar para poder llegar y acceder al sistema de 
salud. Así se calculan los costes de desplazamiento, de los tiempos de espera 
en los servicios y otros. 
-Mediante el cálculo de los costes evitados. Su utilización es frecuente en los 
estudios de prevención, dado que son los costes estimados a los que los 
sujetos se enfrentan para reducir o eliminar ciertos riesgos nocivos para la 
salud, o bien para prevenir sus efectos negativos. Por ejemplo son los costes 
que tienen que soportar para evitar los efectos nocivos de la contaminación 
en las ciudades buscando viviendas en zonas más ecológicas. O los costes de 
la vigilancia de las pecas o de la piel para evitar que aparezca cáncer de piel 
por exposición al sol. 
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-Mediante estimaciones a partir de aportaciones voluntarias. En su caso, dicha 
situación se puede dar cuando hay una predisposición de los individuos a 
pagar ciertos programas o actividades que buscan mejorar el estado de salud 
de las personas. Por ejemplo los pagos que se hacen en gimnasios cuando se 
busca mantener el estado físico de salud. 
Cuando hablamos de las preferencias declaradas, son estimaciones a pagar de 
los sujetos bajo escenarios diferentes y que habitualmente no tienen precio, y 
ya mencionados en el caso de los costes del cuidado informal, y que aquí solo 
los nombraremos: 
-Valoración contingente 




8.-VENTAJAS, DESVENTAJAS Y LIMITACIONES DE LOS MÉTODOS DE COSTES.  
La metodología de los ECE aunque ha sido ampliamente utilizada en multitud 
de enfermedades, sin embargo ha sido criticada por varias razones que se 
exponen a continuación.  
En primer lugar, existen algunos recursos que no poseen un mercado y 
aunque lo tuvieran es posible que el precio resultante no refleje el verdadero 
costo de oportunidad. En estas situaciones es necesario recurrir a 
estimaciones de:  
1) los precios sombras de los recursos; o  
2) las consideradas en otros trabajos de investigación (60).  
En este sentido, se pueden analizar los CD no sanitarios, particularmente el 
tiempo de desplazamiento, espera y atención como también el cuidado 
informal, los cuales carecen de un mercado formal de donde obtener el precio 
de mercado.  
Por otra parte en este tipo de estudios se toma en cuenta sólo los costes de 
los recursos pero no la ganancia de utilidad que se produce con la reducción 
de la enfermedad, pero si se incluyera la ganancia de utilidad que se produce 
estaríamos en un tipo de estudios que posiblemente no fuera del coste de la 
enfermedad.  
Además, el enfoque no compara los usos alternativos de los recursos por lo 
que no puede medir y presentar el adecuadamente los costes de oportunidad. 
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Obviamente si se compararan usos alternativos de los recursos estaríamos 
dentro de la técnicas de evaluación económica en que se comparan dos o mas 
alternativas, incluso una alternativa contra no hacer y dejar que la 
enfermedad evolucione por si sola en la denominada historia natural de la 
enfermedad. 
En términos generales y a partir de la revisión de la literatura se puede 
observar que la variable utilizada para estimar el coste asociado al tiempo 
perdido sea debido al desplazamiento, la espera o la atención como también 
al tiempo dedicado al cuidado informal es el salario de mercado o bien el 
salario de reserva (25,61). No obstante, de acuerdo con los postulados de la 
teoría económica debería utilizarse algún mecanismo para estimar el 
precio/salario sombra del tiempo invertido en estas actividades. Esto debería 
ser así porque el mercado de trabajo puede estar sujeto a ciertas distorsiones, 
tales como la existencia de desempleo o la presencia de impuestos, que 
pueden resultar en un salario que no represente el verdadero coste de 
oportunidad del tiempo. Sin embargo, se reconoce que abordar la estimación 
de precios sombra complejiza el ECE. En este sentido Boardman et al (62) 
sugiere que realizar un estudio de los precios sombra es realizar un estudio 
dentro de otro estudio.  
En el caso de las enfermedades transmisibles, es posible que no se reflejen 
bien los costes debido a las externalidades de las enfermedades. En este tipo 
de enfermedades, incluso la gente los valora menos en la medición de la 
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propensión al pago porque no se piensa en los beneficios que produce en la 
comunidad al poder evitar su extensión. Por tanto se considera que no es muy 
adecuado este método de medición para estas patologías. 
Los investigadores pueden estimar los costes sociales más generales pero 
también incluyen los costes más específicos para el gobierno. La perspectiva 
social es la más completa ya que incluye todos los costes sanitarios directos y 
costes indirectos para todos los miembros de la sociedad, aunque cuando el 
estudio tiene otros fines pueden requerir diferentes perspectivas. Sin 
embargo, no suelen incluir los denominados pagos de transferencias, tales 
como las pensiones de la Seguridad Social o los beneficios de los Seguro Social 
pagados a los individuos debido a que alegan que sólo representan un cambio 
en los recursos, no un uso de ellos. Sin embargo no es correcto dado que 
realmente si es un uso porque supone un coste de oportunidad. Si la pensión 
se paga a un individuo que está enfermo dicho dinero no estará disponible 
para otros y la carga de la enfermedad es también una carga para la sociedad 
y para los seguros. 
La perspectiva social es a menudo mas adecuada  porque permite un análisis 
completo de todos los costes de oportunidad atribuibles a una enfermedad y 
se recomienda para el análisis de rentabilidad, el enfoque social, sin embargo, 
requiere de muchos más datos, lo que es difícil de utilizar en determinados 
casos. Un estudio realizado por Goeree et al(63)sobre los costes de la 
productividad perdidos encontraron que utilizando el método del capital 
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humano eran aproximadamente 70 veces superiores que el método friccional. 
Por ello, dada la gran variedad que puede suponer un método u otro, se 
debería estandarizar y fijar el método de uso. 
Esto es especialmente cierto con menos enfermedades comunes, donde los 
datos son más limitados. En estas situaciones, los datos de un tercero pagador 
podrán disponerse de los datos sólo fiables, en cuyo caso el enfoque social 
claramente no es factible. Debido a que la gama de gastos incluidos es mucho 
mayor, las perspectivas del sistema de salud y sociales inevitablemente 
tienden a resultar en estimaciones de coste también mayor que los otros 
enfoques.  
Los artículos del doctorando que siguen esta perspectiva de investigación son: 
-Alfonso JL, Pereperez SB, Bastida JL, Martinez MM. Cost-utility 
analysis applied to the treatment of burn patients in a specialized 
center.   Arch Surg 2007; 142:50-7. 
Y parcialmente: 
-Martin-Moreno JM, Alfonso-Sanchez JL, Harris EM, López-Valcarcel B. 
The effects of the financial crisis on primary prevention of cancer. Eur J 
Cancer 2010; 46:2525-2533. 
Con respecto a los métodos desarrollados para estimar los CI es posible 
mencionar algunas limitaciones. En particular, en el método de capital 
humano, se detectan problemas tanto teóricos como metodológicos. Con 
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respecto a los primeros, se puede destacar nuevamente la existencia de 
imperfecciones en el mercado de trabajo que impiden el cumplimiento del 
supuesto de igualdad entre el salario y la productividad marginal del trabajo 
(13). Por ello, la utilización del salario de mercado no reflejaría el verdadero 
valor del costo de oportunidad de la pérdida de tiempo productivo por morbi-
mortalidad requiriendo de la estimación de precios sombra. Desde el punto 
de vista metodológico, este método presenta críticas filosóficas y éticas dado 
que al estimar los CI mediante la pérdida de productividad laboral se 
subestima el peso relativo de quienes no se encuentran en el mercado de 
trabajo, entre ellos retirados, niños y amas de casa (14,30). 
En cuanto al método de coste de fricción, Johannesson y Karlsson (21) 
encuentran contradicciones internas relacionadas con los principios básicos 
de la teoría económica, destacándose que:  
• una empresa, produce en el nivel donde el coste marginal de producción 
es igual al valor del producto marginal por trabajador. Si el trabajador 
está ausente, el método de fricción determina que la productividad se 
reduce, pero el costo se puede mantener constante, violando los 
supuestos de la teoría económica (64); 
• si la empresa tiene reservas internas de mano de obra (teniendo en 
cuenta el principio económico anterior) y esta se encuentra ociosa, el 
valor de su productividad marginal no se iguala al costo marginal y la 
empresa no la estaría contratando;  
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• si se produce la ausencia de un trabajador por enfermedad, el enfoque de 
fricción plantea la posibilidad que aún sin ser remplazado, la producción 
permanezca inalterada. Esto significa que la empresa no se encontraba 
maximizando beneficios, dado que podía producir el mismo nivel con 
menor cantidad de recursos;  
• si el trabajador recupera su trabajo al reincorporarse a la actividad 
laboral, puede hacerlo aumentando las horas de trabajo o incrementando 
su esfuerzo. En el primer caso, el trabajador reduce su tiempo de ocio, 
teniendo que valorarse el costo de oportunidad de este tiempo. En el 
segundo caso, el aumento del esfuerzo puede reducir el bienestar del 
empleado  
• por lo que debería también ser incorporado en la estimación del costo 
indirecto;  
• en el largo plazo, los costes indirectos tienden a cero teniendo en cuenta 
que estos dependen del periodo de fricción. Esto implica suponer que el 
coste de trabajar se aproxima a cero, y esto no es consistente teórica ni 
empíricamente (26). 
En relación con la perspectiva del estudio, haremos mención finalmente de un 
coste que, aun no representando un coste de oportunidad, puede ser tenido en 
cuenta en los casos en que el análisis adopta una perspectiva restringida. Nos 
referimos a las transferencias, entendiendo por tales los flujos monetarios sin 
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contrapartida que tienen lugar entre distintos agentes (en la mayor parte de los 
casos, pagos monetarios de agencias públicas a individuos, como las prestaciones 
por incapacidad temporal o invalidez permanente). Estos flujos monetarios no 
suponen un coste de oportunidad en el sentido en que hemos definido el 
término, sino una redistribución de los recursos. Los recursos totales disponibles 
para la sociedad se mantienen inalterados, aunque el disfrute de estos recursos 
cambie de manos. Por ejemplo, si un programa preventivo evita casos de 
ceguera, las prestaciones por incapacidad que, en su caso, se ahorra la seguridad 
social no suponen un menor coste desde el punto de vista social, pues lo único 
que ocurre es que los recursos de que hubieran dispuesto los potenciales 
beneficiarios (los perceptores de la prestación) se quedan en manos de los 
contribuyentes.  
Sin embargo, en caso de que la perspectiva del análisis sea la del financiador 
público, la reducción en los pagos de transferencias puede (y debe) computarse 




El descuento es un método económico que capta la preferencia de un individuo 
para tener los ingresos económicos hoy en lugar de ingresos en el futuro. Es una 
medida económico-financiera que se aplica para determinar el valor actual de un 
pago futuro. Esta preferencia de tiempo a menudo se explica por el coste de 
oportunidad del interés. Tener un ingreso económico hoy puede ganar interés a 
través de la inversión. Por ejemplo, dada una tasa de interés del 3 por ciento, es 
un pago de 100€ hoy vale más que el mismo pago en un año porque puede ganar 
3€ más de interés. El descuento nos permite calcular el valor presente de los 
pagos (o de los costes) que se producirán en el futuro. El valor actual de 100€ 
que se cobrarán en unos años en el futuro, sabiendo que la tasa de descuento 
(que está estrechamente relacionada con la tasa de interés real) es r está dada 
por la fórmula: 
 
PV = PAGO (1+ r) n.  
 
El descuento es relevante para los costes directos e indirectos que se tendrán 
pasado el primer año. Se pueden utilizar multitud de tasas de descuento y cada 
uno representa un enfoque ligeramente diferente. La gama de tasas de 
descuento habitualmente suele ir del 0 por ciento a 10 por ciento.  
El descuento, tanto de costes como de efectos, se convierte, pues, en una 
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herramienta imprescindible para la correcta evaluación de políticas públicas. La 
función de descuento más común consiste en una función de descuento 
exponencial mediante una tasa de descuento constante (65) que representa el 
cambio proporcional   a lo largo de un periodo de tiempo. 
Fijar una tasa de descuento y justificarla, se convierte, una vez esclarecidas las 
razones por las cuales hay que descontar, en una necesidad. Para ello la teoría 
económica recurre a dos opciones (66): 
*Por un lado, se podría considerar que al ser la política sanitaria una 
inversión, como se ha comentado anteriormente, estaría desplazando al 
sector privado y su idoneidad deberá ser medida en términos de tasa de 
rendimiento de la inversión en el sector privado, lo cual es de difícil 
estimación. 
*La otra opción, preferida en el ámbito de la evaluación sanitaria, consiste 
en usar la tasa social de preferencia temporal, es decir, la tasa a la cual la 
sociedad está dispuesta a intercambiar en el tiempo la renta y el consumo 
que ésta permite, o los estados de salud derivados de los efectos de una 
política sanitaria. La tasa social de preferencia temporal viene definida por la 
tasa de preferencia individual, que se considera que de alguna manera 
informa a la preferencia temporal social, siendo relevante pues, el tipo de 




De forma más genérica, hay dos argumentos que se proponen en la literatura 
para justificar el descuento en sí: el coste de oportunidad y la impaciencia. 
Retrasar algo suele acarrear costes en las actividades productivas y se considera 
racional (67) preferir tener algo ahora que más tarde. Por ejemplo, para un 
hospital, es preferible disponer de una tecnología sanitaria ahora que dentro de 
un año, ya que cada momento que pasa sin ella, no se puede tratar con ella a los 
pacientes. Así como las ganancias se prefieren cuanto antes, las pérdidas se 
prefieren cuanto más tarde, mejor, ya que el tiempo nos da más herramientas 
para prepararnos para los reveses. En definitiva, tener un recurso ahora en vez 
de más tarde, supone un menor coste de oportunidad, entendiéndose este como 
“la relación básica entre escasez y posibilidades de elección” (68), por la cual al 
elegir una opción, renunciamos al coste de la siguiente mejor opción. 
El segundo argumento, la impaciencia, o preferencia temporal pura, implica 
ponderar más la utilidad cuanto antes se dé o se disfrute. La utilidad es 
correlativa al deseo o a la satisfacción que un estado reporta en el agente. Por lo 
tanto, los eventos positivos, como curarse de una enfermedad, se desearán con 
anterioridad, mientras que aquellos negativos o que hacen decrecer la utilidad, 
como caer enfermo, se desearán retrasar en el tiempo todo lo posible. Las 
consecuencias son controvertidas (69) pues la impaciencia reduce la utilidad de 
todo el período vital al acordar mucha mayor importancia a los momentos 
cercanos al actual, y hay cierta dificultad para justificar esto. Algunos autores 
(70-72) han argumentado que no somos exactamente la misma persona hoy que 
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en el futuro y, como es lógico, igual que nos preocupamos menos por la utilidad 
de  otras personas que por la nuestra propia, tiene sentido preocuparnos más 
por nuestra utilidad actual que por la nuestra en el futuro. 
A estos dos argumentos o principios normativos principales se ha sumado otro 
propuesto: los agentes deben ser consistentes con sus preferencias temporales. 
La consistencia temporal implica que las diferentes personalidades que adoptará 
el agente a lo largo del tiempo de las que hablan los autores anteriores, 
concuerdan sobre las decisiones a tomar. Esto no siempre ocurre (73-75) y la 
ponderación de la utilidad en diferentes momentos del tiempo difiere en el 
agente según el momento en el que se encuentre. El ejemplo usado por éste 
último es el compromiso actual constantemente incumplido en el futuro de los 
fumadores sobre dejar de fumar. 
Para que los agentes sean consistentes temporalmente, deben tener 
preferencias estacionarias. El requisito de estacionalidad implica que el paso del 
tiempo no influye en las preferencias 
Las anomalías ponen en duda la credibilidad del modelo de descuento 
exponencial y, por extensión, de la evaluación económica en general. Las 
anomalías se han abordado tradicionalmente intentando explicarlas desde un 
punto de vista racional mediante nuevos modelos, como las funciones de 
descuento hiperbólicas que comentamos a continuación, que asuman el máximo 
de las mismas. Ésta ha sido la solución adoptada generalmente por la literatura 
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especializada en economía de la salud, aunque no ha sido recomendada todavía 
por ninguna guía de evaluación.  
Otra solución, aportada principalmente por la economía del comportamiento, ha 
sido la de mecanizar los procesos que producen las anomalías sin juzgar su 
racionalidad, ofreciendo diversas perspectivas para explicarlas. Algunas de estas 
perspectivas, ofrecen modelos que, aunque no suponen todavía modelos 
formales y completos alternativos al uso de funciones exponenciales o 
hiperbólicas, pueden aportar una visión complementaria que ayude a aclarar las 
preferencias temporales. 
La función de descuento hiperbólica. En contraposición con la fórmula de 
descuento exponencial se ha propuesto la fórmula de descuento hiperbólica con 
el fin de explicar el máximo de las anomalías mediante una fórmula única de 
descuento. En estas funciones el intervalo está en el denominador de  la función  
de  descuento  con el  objetivo  de  que  su  impacto sea mayor al incrementarse 
en una unidad cuanto menor fuera el intervalo inicial . 
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Nota: Obtenido de Laibson (76). 
 
Los modelos exponencial e hiperbólico suponen que a la hora de tomar 
decisiones, los agentes evalúan toda la información que subyace en las 
alternativas disponibles, de forma racional. Bajo este punto de vista, es 
efectivamente irracional algunos de  los efectos que se producen por la violación 
de los principios normativos y que no pueden ser explicados por estos modelos. 
Algún autor ha justificado estas violaciones por el hecho de que los agentes 
simplifican las elecciones a la hora de tomarlas, ignorando cierta información o 
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sobrevalorando otra, de tal forma que el agente toma su decisión con base en 
una selección de la información de la que dispone y no del total de la misma. Los 
agentes estarían, en realidad, teniendo en cuenta tan sólo algunos de los 
diferentes atributos de cada alternativa, aquellos que más les llame la atención, 
e ignorando otros. Algunos autores monetaristas han propuesto investigar las 
preferencias temporales según la elección por atributos. Estos autores 
consideran que hasta ahora, en los trabajos experimentales realizados sobre 
preferencias temporales, se han creado situaciones para los encuestados en las 
que tenían que elegir entre dos opciones muy similares (una cantidad menor 
antes o una cantidad mayor más tarde, por ejemplo) que sólo se diferenciaban 
por sus atributos tales como: cuánto faltaría para la primera opción, cuándo se 
daría la segunda, cuál es el intervalo entre ellas, cuál es la diferencia entre la 
primera opción y la segunda  en términos absolutos, etc. Esto hace que, en vez 
de valorar cada opción de manera independiente de acuerdo con su tipo de 
interés psicológico para saber cual responde mejor a sus preferencias, comparen 
las opciones entre sí, y para ello recurren a compararlas por sus atributos. 
Con base en esta idea, se han llevado a cabo experimentos mediante encuestas 
que desafían las conclusiones alcanzadas por los defensores de los modelos 
hiperbólicos, de tal forma que han sido capaces de explicar diversas anomalías, 
como el efecto intervalo, y han producido evidencia contraria al descuento 
hiperbólico. Esta evidencia sugiere que hay ciertas elecciones que no serían 
totalmente contrarias al modelo hiperbólico. El descuento es relevante para los 
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costes directos e indirectos que se tendrán pasado el primer año. Se pueden 
utilizar multitud de tasas de descuento y cada uno representa un enfoque 
ligeramente diferente. La gama de tasas de descuento habitualmente suele ir del 
0 por ciento a 10 por ciento. 
Se pueden aplicar otros tipos de descuento para determinar su efecto sobre las 
estimaciones de gastos y los diversos movimientos de la estimación de los costes 
(13,42). 
Aunque algunos autores han expresado sus dudas acerca de que estos 
argumentos puedan ser utilizados para este campo ya que consideran que la 
salud no es transferible en el tiempo como lo son los recursos monetarios. Otros 
autores, ponen en duda la posibilidad de usar el concepto de utilidad, necesario 
para el descuento, para campos de la toma de decisiones que no sean 
monetarios, ya que, no sólo no es transferible en el tiempo la salud, sino que es 
un bien que tiende a perderse de forma irreversible a medida que pasa la vida. 
Aquellos que defienden el descuento de los estados de salud o vidas argumentan 
que, mientras que estos no son fácilmente transferibles en el tiempo, los 
recursos monetarios utilizados mediante políticas sanitarias con el fin de mejorar 
la salud sí son transferibles en el tiempo, y por lo tanto sus resultados también. 
Considerando los resultados en salud como el fruto de una inversión derivada de 
una determinada decisión en materia de salud, cuyos efectos futuros deben ser 
tenidos en cuenta para estimar el valor actual de dicha inversión, es lógico 
considerar que haya una preferencia por adelantar en la medida de lo posible los 
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resultados positivos y en diferir todo lo posible los resultados negativos. Por esta 
razón, la mayoría de los autores consideran que la salud participa en las 
funciones de utilidad como cualquier otro bien. 
Lo cierto es que la evidencia sugiere que, en efecto, los individuos descuentan 
tanto los estados de salud futuros como el número de vidas que distintas 
políticas  sanitarias pueden salvar (77,78). Además, las preferencias temporales 
tienen una influencia fundamental en nuestros hábitos cotidianos, afectando 
nuestro comportamiento, elecciones y costumbres relativas a la salud. Algunos 
autores han encontrado una correlación entre ciertos comportamientos adictivos 
y una mayor tasa de descuento, como el consumo de tabaco(78), el alcoholismo 
y la afición al juego (79) o comportamientos que derivan en obesidad (80). 
El descuento de los efectos de las políticas sanitarias es controvertido no sólo 
porque haya autores que consideren erróneo el descuento de los mismos sólo, 
sino también por la dificultad a la hora de elegir una tasa de descuento para los 
efectos. Las posiciones defendidas para elegir una tasa de descuento para los 
efectos son las siguientes: 
1. Descontar por igual costes y efectos. Los defensores del descuento único 
para costes y efectos esgrimen una serie de argumentos para justificar su 
postura: 
1. El argumento de la consistencia o coherencia interna. Este 
argumento considera que si los efectos son el resultado de unos 
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costes monetarios, no sería coherente valorar de una manera los 
costes y de otra sus efectos. 
2. La paradoja de Keeler y Cretin(81). Esta paradoja se daría en una 
evaluación en la que los efectos se descontaran a una menor tasa de 
descuento que los costes, dándose una situación en la que se 
pospusiera indefinidamente la puesta en marcha del programa para 
maximizar la relación entre el coste y la efectividad. La razón 
incremental de costo efectividad será menor en la medida que el 
programa retrase su implementación. Teóricamente el programa es 
óptimo posponiendo su implementación infinitamente. 
3. El argumento de la equidad. Al descontar por igual costes y efectos, 
los recursos se asignan con neutralidad con respecto a generaciones 
futuras. Si los efectos se descontaran más, se estaría favoreciendo a 
las generaciones actuales y viceversa. 
2. Descontar menos los efectos que los costes. En los últimos años ha surgido 
una corriente de autores que contravienen los argumentos anteriores. Estos 
autores consideran que el argumento de la equidad y de la consistencia requiere 
de un supuesto cuestionable: la relación constante entre unidades monetarias y 
beneficios sanitarios en el tiempo. Ya que el valor de la salud aumenta en el 
tiempo por el aumento de la riqueza y que la relación entre unidades monetarios 
y beneficios sanitarios no es constante por el cambio tecnológico, estos autores 
consideran que no se cumple ese supuesto y que, para corregir estos efectos, es 
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necesario descontar menos los efectos. Con respecto a la paradoja de  Keeler y 
Cretin, estos autores consideran que no refleja el contexto real de la  toma de 
decisión, pues ésta se produce ante las limitaciones de un presupuesto anual, en 
el cual se incluirán las políticas que sean coste-efectivas en ese  momento. 
3. Descontar más los efectos que los costes. Frente a los autores que han 
partido de una base teórica para justificar una tasa de descuento igual o menor 
para los efectos que para los costes, aquellos autores que han hecho estudios 
experimentales sobre preferencias temporales en el campo de la salud, han 
encontrado tasas de descuento significativamente mayores que en el campo 
monetario, dándose casos incluso de hiperdescuento (77) 
Gold et al (82) sugiere una tasa de descuento de análisis de rentabilidad de un 
3%. Una de las áreas de controversia que ha generado mayor discusión es el uso 
de tasas diferenciadas versus no-diferenciadas para costos y beneficios. Aún 
cuando la conducta habitual es utilizar la misma tasa de descuento para costos 
como beneficios, ésta ha recibido varias críticas. 
Dado que estudios de coste de la enfermedad pueden proporcionar una base 
para estudios de rentabilidad, la tasa de descuento de 3 por ciento representa un 
punto de partida. Más allá de planteamientos teóricos, la recomendación es usar 
una tasa de descuento que sea consistente con la literatura, es decir, con los 
estudios realizados hasta la fecha, así como procurar utilizar tasas de descuento 
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que permitan la comparación con los estudios realizados en otros ámbitos 
geográficos.  
Esta complejidad a la hora de definir una tasa en concreto ha causado que se 
usen tasas de descuento de “consenso” en la literatura académica, de  las  que 
surgen recomendaciones en guías de evaluaciones económicas de organismos 
con peso académico. Habiendo sido utilizada una tasa del 5% tradicionalmente 
tanto en estudios académicos como en guías de evaluación nacionales tales 
como Canadá o  del 6% para el National Institute of Clinical Excellence (N.I.C.E.) 
del Departamento de Salud de Reino Unido. (Claxton, Paulden, Gravelle, 
Brouwer, & Culyer), en los últimos años se ha venido revisando a la baja, 
coincidiendo con la publicación de la nueva guía del N.I.C.E en el año 2004, 
mantenida en nuevas guías, en la que se recomendaba descontar al 3,5%. Así 
mismo, la política general (Tabla 5) ha sido la de usar la misma tasa de descuento 
para costes y efectos hasta que el NICE, en el 2004, recomendó descontar los 
efectos al 1,5% frente a los costes (NICE, 2004) (NICE, 2008), atendiendo a los 




TABLA 5.-TIPOS DE DESCUENTOS RECOMENDADOS POR PAISES. 
 
 UK Países 
Bálticos 





5% 3% 5% 3% 4% 3,5% 4% 3% 4% 2,5
   
 
 
Nota: tomado de ISPOR 2013 (International Society for pharmacoeconomics and 
outcomes research). 
Una guía publicada por el MERCOSUR, recomienda estandarizar las tasas entre 3 
y 5% con análisis de sensibilidad entre 0 y 10%. Asimismo, tomado como 
referencia (76, 39) y otras guías internacionales, se recomienda el uso 
indiferenciado de tasas de descuentos para costos y outcomes (MERCOSUR, 
2009). Por otro lado la OMS recomienda el uso de una tasa del 3% indiferenciada 
en su Guía sobre ACE generalizado (OMS, 2003).Se observa que ha habido una 
tendencia en algunos países a adoptar tasas que ya han sido recomendadas para 
contextos específicos, como es el caso de la tasa del 3% que recomienda Gold et 
al. para EEUU (81). Algunos países justifican el uso de tasas inferiores a las 
oficiales recomendadas en sus países, por ser muy altas e impedir así la 
comparabilidad internacional. Por ejemplo Brasil no da una razón de cómo llega 
al 5% propuesto, pero especifica que: “Dado que a taxa de juros real do Brasil é 
atualmente uma das maiores do mundo, optou-se por indicar uma taxa de 
81 
 
desconto em torno de 5%, que mantivesse uma comparabilidade internacional” 
(Ministério da Saúde do Brasil, 2009). 
La evidencia muestra que hay pocos países que recomiendan tasas diferenciadas 
para costos y outcomes. Un ejemplo es Holanda (guía no disponible en español o 
inglés) que recomienda 4% para costos y 1, 5% para outcomes.  
Drummond et al (39) por su parte recomiendan que teniendo en consideración las 
controversias en la inclusión y medición de los efectos en la productividad originada por 
las intervenciones:  
1.-Se informen los costes de productividad en forma separada para que el 
tomador de decisiones decida si considerarlos o no. 
2.-Especificar las cantidades separadas de los precios unitarios (días de 
trabajo/ocio perdidos/ganado). 
3.-Considerar si las remuneraciones/sueldos reflejan adecuadamente el 
valor de la productividad marginal (o si se debe considerar otro método, 
como el de costos friccionales).  
4.-Evaluar las implicancias que tiene incluir los costos de productividad 
sobre la equidad. Se recomienda sensibilizar usando parámetros más 
equitativos. Por ejemplo en lo referido al uso de salarios brutos promedios, 
más que específicos a la edad, género y/o al tipo de enfermedad. 
5.-Asegurarse que incluir estos costes no implique que se han incluido 
doblemente.  
6.-Considerar las guías oficiales para la jurisdicción (país) en cuestión.  
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 10.-EL ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD. Se asume normalmente que existe una 
incertidumbre en los resultados presentados, en relación a la cuestión de la 
validez, debido a multitud de factores. En primer lugar porque hay muchas 
cuestiones de debate, como se ha podido ver, en segundo lugar porque existen 
en muchos aspectos dudas razonables de la información suministrada o de la 
diferente información que se obtiene cuando se busca en diferentes fuentes de 
información, y en tercer lugar por la propia subjetividad que se puede introducir 
del evaluador. 
La incertidumbre está presente en mayor o menor grado en las evaluaciones 
económicas,  además está relacionada con el número de componentes del 
análisis.  
El incremento del uso de los ensayos clínicos como vehículo de las evaluaciones 
económicas refuerza el uso de métodos estadísticos formales para manejar 
algunos tipos de incertidumbre de forma sistemática.  
En evaluación económica se identifican cuatro áreas fundamentales de 
incertidumbre, éstas son: Incertidumbre relacionada con los datos de la muestra, 
Incertidumbre relacionada con la generalización de los resultados, Incertidumbre 
relacionada con la extrapolación, Incertidumbre relacionada con los métodos 
analíticos.  
Por ello, se realizan los análisis de sensibilidad. Se entiende como tal a la técnica 
utilizada para determinar cómo diferentes valores de una variable exploratoria 
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tendrá diferentes efectos en una variable explicada bajo diferentes condiciones y 
supuestos. Dicho de otro modo, es un proceso analítico que examina cómo 
variarían los resultados de las evaluaciones aplicadas a los programas y a las 
tecnologías sanitarias ante las situaciones de incertidumbre que pueden plantear 
las posibles modificaciones de valor de las principales variables que intervienen 
en un modelo de evaluación económica. Para ello se crean diferentes escenarios, 
y mediante éstos, se puede determinar cómo los cambios en una variable 
impactan en la variable objetivo y se puede llegar a conclusión de qué 
parámetros son claves en los resultados de un modelo. 
En principio se debe hacer un análisis de la sensibilidad en función de: 
*Los parámetros que se hayan introducido y que puedan tener un 
cierto grado de incertidumbre, o bien hayan variado a lo largo del 
tiempo, o hayan informaciones con diferentes valores, o los que los 
expertos opinen que hay que hacerlo así o el propio sentido común. 
*Los que presentan una mayor variación,  
*O los que se piensen que pueden tener mayor influencia en los 
resultados finales y por tanto en las conclusiones. 
Según el tipo el tipo de estudios que se hagan el análisis de sensibilidad puede 
ser: 




-Análisis de los extremos 
-Análisis probabilístico. 
-Otros tipos de análisis estadísticos 
Analisis de sensibilidad determinístico simple, normalmente se obtiene variando 
los parámetros según los intervalos de confianza de los datos, y permite a los 
investigadores y revisores evaluar el impacto que los cambios en un cierto 
parámetro tendrá en los resultados del modelo. El análisis de sensibilidad simple 
univariante constituye la forma más sugerente de aproximarse al problema de la 
incertidumbre donde cada variable se estudia de forma independiente de las 
demás. Es decir, se hace variar dicha variable mientras se mantienen constantes 
las demás. Por ejemplo, la incertidumbre alrededor de una tasa de descuento del 3% se 
puede estudiar simplemente variando el valor de la tasa en un rango de entre 0% y 6%, 
cada 0.5%. Así, el análisis proporciona una magnitud del estimador de coste para cada 
valor. 
Se aplica para tener una información de la variación razonable que se producirá 
variando una de ellas de forma aislada y viendo como puede influir en la toma de 
decisiones o sencillamente en la información que aporta. Tiene la ventaja de ser 
sencilla de hacer y de fácil interpretación. 
El análisis umbral es una forma de análisis de sensibilidad que tiene por objetivo 
identificar el  valor de una variable incierta que establece el límite de la 
superioridad relativa entre dos opciones en función de un criterio tal como el 
valor de un indicador de resultados. Por ejemplo, un análisis umbral podría 
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identificar el nivel de prevalencia de una infección determinada a partir del cual 
fuese más costo efectivo detectar los afectados mediante un programa de 
cribaje que tratar a toda la población. 
Análisis de extremos. Es otra forma de análisis de sensibilidad que incluye análisis 
de caso base, de forma tal que incorpora las mejores estimaciones de las 
entradas y genera análisis alternativos con las mejores  estimaciones extremas. 
Por ejemplo, dos terapias son comparadas, los costos más altos y los más bajos 
de forma tal que se analiza la opción más pesimista y la más optimista, también 
se puede hacer con las efectividades de dos terapias.  
Análisis de sensibilidad probabilístico. Permite al analista asignar rangos y 
distribuciones de variables de incertidumbre dentro de las evaluaciones que han 
sido modeladas utilizando las técnicas de análisis de decisión. Una limitación de 
esta forma de análisis de sensibilidad es que solamente puede manejar la 
incertidumbre en datos de entrada. Por lo tanto las incertidumbres analíticas 
deben ser manejadas por otra vía. Por ejemplo, si un analista desea averiguar si 
el no utilizar los costes indirectos en un modelo tiene algún efecto en las 
conclusiones del estudio, entonces será necesario correr la simulación dos veces: 
una con los costes indirectos y otra sin ellos.  
El resultado del análisis de sensibilidad unidireccional puede mostrarse también 
gráficamente en forma de un diagrama de tornado. En análisis de sensibilidad 
probabilístico, en vez de asignar un solo valor para cada parámetro, se utilizan 
para asignarle una  distribución a todos los parámetros a partir de la media, la 
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desviación estándar y la forma de la distribución cada parámetro (83-85), como 
lo hacen los software disponibles tales como TreeAge, WinBUGS, Crystal Ball y 
otros. Los resultados del análisis de sensibilidad probabilística normalmente 
muestran el coste-efectividad  incremental. 
Existen tres razones fundamentales del por qué debe considerarse este tipo de 
incertidumbre (86): 
*Primero, los modelos combinan información de parámetros de manera que su 
resultado es una estructura no-lineal.  
*Segundo, cada vez que se toma una decisión con información imperfecta existe 
una posibilidad de cometer un error. Dicho error puede ser conceptualizado 
como beneficios sanitarios que se han perdido. Por lo tanto, la correcta 
caracterización de la incertidumbre ofrece una oportunidad para enfrentar la 
posibilidad de resolver dicha incerteza y recuperar dichos beneficios sanitarios.  
*Tercero, dado que la reversibilidad de una decisión sanitaria (por ejemplo, la 
adopción de una nueva terapia más costosa y más eficaz para pacientes con una 
determinada enfermedad) son problemáticas y costosas, se reconoce un valor en 
posponer la decisión hasta que se cuente con mayor información para 
fundamentar la decisión. En conjunto, estos tres argumentos sostienen la 





11.-APROXIMACIONES A LOS ECE:  
11.1.-ESTUDIOS DE INCIDENCIA Y PREVALENCIA. 
Se pueden hacer diferente enfoques en los ECE, en el primer tipo de enfoque se 
pueden hacer en función de la base epidemiológica, así surgen los estudios de 
incidencia y prevalencia. 
Los estudios basados en la incidencia de las enfermedades, son estudios que 
estiman los costes durante todo el periodo de tiempo que dura la enfermedad, 
desde la aparición de la enfermedad hasta su final. Los costes se calculan 
durante toda la duración de la enfermedad hasta que ésta acaba por curación o 
muerte del paciente. Cuando la duración es mayor de un año necesitan ajustar 
los costes según la temporalidad. Suelen incorporarse también los pacientes 
nuevos de dicha enfermedad que surgen durante un periodo de tiempo 
determinado e igualmente se siguen durante toda la enfermedad. 
Los estudios de prevalencia incluyen todos los costes de atención médica y los 
costes de la morbilidad de una enfermedad en un periodo de tiempo dado, 
normalmente un año de estudio, independientemente de cuando empezó la 
enfermedad. Este enfoque es el más utilizado en la práctica y así, todos los 
costes se presentan sin tener que hacer ajustes por temporalidad. Por ello, la 
mortalidad y los costes de la incapacidad permanente de estudios de prevalencia 
se calculan diferentemente de los otros costes. Es decir, hay que descontar los 
costes de la incapacidad permanente y de la mortalidad de todos los pacientes 
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hasta que mueren o se hacen permanentemente incapacitados en el estudio, 
año tras año hasta la esperanza de vida correspondiente (49, 87, 88).  
Los estudios de prevalencia son los más frecuentes en la literatura porque 
requieren de menos datos y menos suposiciones que los estudios basados en la 
incidencia. Los datos sólo tienen que recogerse durante un año, y no tienen que 
saberse las tasas de supervivencia o el curso de la enfermedad. Sobre todo en 
enfermedades que tienen una historia larga o una evolución que dura y por ello 
requieren de seguimiento durante un largo periodo de tiempo con el consumo 
de recursos y tiempo que eso requiere. Sin embargo, para problemas sociales o 
futuros de salud, tanto un enfoque como otro son similares en resultados. Para 
los problemas de salud cuya importancia y magnitud va disminuyendo con el 
tiempo, normalmente el enfoque de prevalencia dará resultado económico más 
bajo que las estimaciones de incidencia. No obstante, para problemas de salud 
emergentes o brotes epidémicos normalmente los estudios de incidencia suelen 
dar estimaciones mayores que los de prevalencia. 
Los ECE de prevalencia son muy adecuados dado que permiten decidir qué áreas 
del tratamiento habría que mejorar para racionalizar mejor el gasto. El enfoque 
prevalencia es más adecuado para enfermedades de corta duración, 
enfermedades agudas o aquellas que durante el tiempo que dura el análisis no 
van a haber cambios importantes en su evolución. 
Aunque ambos métodos usan los mismos costes (coste de la medicación, de la 
morbilidad, de la mortalidad, y otros costes no sanitarios), sin embargo, el 
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descuento de los costes futuros en los estudios de incidencia hace que estos 
tengan estimaciones diferentes. Los costes de incidencia tienden a ser más bajos 
que los costes de prevalencia, tanto la enfermedad tenga la carga de los costes al 
principio de su aparición como si la tiene al final de la misma. Ejemplos de 
situaciones que tienen la mayor carga de la enfermedad al final de su desarrollo 
son muchas, sobre todo los factores de riesgo, tales como fumar, beber o la 
obesidad entre gente joven. 
De nuevo, debido al descuento, cuando la carga de la enfermedad es al principio 
los estudios de incidencia dan valores de costes ligeramente algo más bajos que 
los de prevalencia, sin embargo, son muy superiores a cuando la carga de los 
costes va al final del desarrollo de la enfermedad donde el efecto del descuento 
es mucho mayor. 
Tarricone (89) resume las situaciones donde un enfoque es más útil y aplicable 
que otro. Así, el enfoque basado en la prevalencia es particularmente útil cuando 
el objetivo principal del estudio es:  
-Para reclamar la atención de los planificadores sanitarios, de los gestores o de 
quienes toman las decisiones que los valores de CE han sido subestimados de 
alguna manera. Debido a las diferencias numéricas entre los enfoques de 




-Para el diseño de políticas de contención de costes. Ello es porque suministra a 
los decisores un resumen de la carga del coste y, más importante aún, de los 
componentes de mayor costo, que es son las áreas donde las políticas de 
contención de costos tendrían mayor impacto. 
Sin embargo el enfoque de incidencia tendría más sentido para: 
-Para las medidas preventivas, donde el enfoque de incidencia puede 
proporcionar una estimación de los ahorros potenciales si la medida preventiva 
se ejecutara. 
-Para analizar el desarrollo de la enfermedad durante todo el período. A través 
de este enfoque los investigadores pueden desarrollar las directrices clínicas y 
terapéuticas para aumentar la eficacia y la eficiencia del conjunto y en cada 
etapa de la evolución de la enfermedad. 
Otro método que se suele utilizar para estimar los costes son los estudios 
transversales con lo que calculan los costes de los que tienen la enfermedad y los 
que no la tienen, a diferentes edades o grupos de edad. Este método permite 
calcular el coste personal incremental por edad en los que tienen la enfermedad, 
y se puede combinar con los datos del número de personas con la enfermedad 
que se espera que sobrevivan a cada edad para determinar el coste durante toda 
la vida. Un segundo método sería combinar los costes anuales por unidad con las 
opiniones de expertos sobre el curso de la enfermedad para obtener el valor 
también durante toda la vida.  
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En un estudio publicado por Begley et al (90) sobre los costes anuales y totales 
de la epilepsia mostraron que tanto los estudios de prevalencia y como los de 
incidencia tuvieron costes estimados similares, aunque éstos últimos fueron 
ligeramente superiores. Obtuvieron que los costes mediante estudio de 
prevalencia llegaron a 12,5 billones de dólares, mientras que los costes con el 
estudio de incidencia fueron de 11,1. 
 
11.2.-ESTUDIOS PROSPECTIVOS Y RETROSPECTIVOS. 
Los ECE se pueden realizar desde una perspectiva contrapuesta, bien 
prospectivos o longitudinales hacia adelante, o bien retrospectivos o 
longitudinales hacia atrás, según el momento que se decida la recogida de los 
datos y éstos aún se tienen que generar o bien la información ya esté generada. 
En los estudios retrospectivos todos los datos relevantes ya han ocurrido cuando 
el estudio empieza y solo hay que recoger los datos previamente guardados o 
históricos. 
Tanto los estudios de incidencia como los de prevalencia se pueden realizar con 
ambas metodologías, aunque frecuentemente son los de incidencia los que se 
suelen hacer prospectivos y son los de prevalencia los que ya suelen tener la 
información y con ello hacerse retrospectivos, pero como ya se ha dicho, 
también se pueden hacer prospectivos. 
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La gran ventaja de los estudios retrospectivos es que son más económicos y se 
utiliza menos tiempo en la obtención de los datos, sin embargo, como 
contrapartida dado que todos los datos relevantes ya se han producido, si 
interesa algún aspecto o dato que previamente no se ha recogido no se puede 
obtener. Por tanto también suelen ser de enfermedades con prevalencias algo 
altas para que haya registros o bases de datos, con algunas excepciones, como es 
el registro de anomalías congénitas y algunos otros. 
La ventaja de los estudios prospectivos es que se puede hacer el diseño 
completo y posteriormente hacer el estudio recogiendo los datos que interese, 
además de añadirle cuestionarios de calidad de vida, de propensión al pago, de 
cuidadores, a los familiares y otros. Sin embargo como se ha dicho son más caros 
y suelen ocupar más tiempo (91). 
11.3.-ESTUDIOS ARRIBA ABAJO, DE ABAJO ARRIBA Y APROXIMACIONES 
ECONOMÉTRICAS. 
Los costes directos pueden estimarse utilizando uno de los tres métodos 
siguientes: método de arriba abajo (top-down), el método de abajo arriba 
(bottom-up), o mediante aproximaciones econométricas. 
11.3.1.-Método de arriba abajo. También conocido como aproximación al riesgo 
atribuible, que mide la proporción de una enfermedad que es debida a la 
exposición a una enfermedad o a un factor de riesgo. Es un método 
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epidemiológico que utiliza datos agregados además de la fracción de población 
atribuible (PAF)  para calcular los costes atribuibles (92). 
El concepto epidemiológico de riesgo, muestra que este término surge en el lenguaje epidemiológico británico a inicios del siglo XX (93,94). Con una valoración más específicamente conceptual, el riesgo puede ser identificado en un estudio sobre mortalidad materna conducido por William Howard Jr., profesor de Biometría de la Escuela de Higiene y Salud Pública de la Johns Hopkins University, publicado en 1921, en el primer número del American 
Journal of Hygiene (que posteriormente se transformaría en el American 
Journal of Epidemiology). En ese artículo, el concepto ya se presenta con un asombroso grado de formalización heurística y matemática, expresado en términos de proporciones entre el número de afectados y el número de expuestos (95). 






RA = IA expuestos - IA no expuestos 










Donde RA: Riesgo atribuible, IA: Incidencia acumulada, DI: Densidad de Incidencia, FAe: Fracción atribuible 
en expuestos, FA e= Fracción atribuible -etiológica- en expuestos, P es la prevalencia del factor en estudio, 






Se puede interpretar como la disminución que se produciría en el riesgo de enfermar 
de los expuestos cuando se elimina la exposición, como verá no tiene mucha 
repercusión en la valoración de la asociación entre las variables, es más bien una 
medida del impacto probable de la supresión de ese factor, a pesar de ser considerada 
por la mayoría de los autores como medida de asociación. 
Es necesario aclarar que se habla de asociación y no de causalidad, pues, la presencia 
de asociación no implica que esta sea causal, los estudios para buscar causalidad -
analíticos- conllevan un diseño muy riguroso. 
Medidas de impacto potencial. Estas medidas, reflejan el efecto esperado al 
modificar uno o más factores de riesgo o al realizar una acción de carácter 
preventivo, en una población determinada. Son muy útiles en los estudios de 
intervención, es decir, en el tercer nivel de actuación de la epidemiología. Entre 
estas medidas están: 
Fracción atribuible -etiológica- en expuestos (FA e). Es la proporción en que se 
reduciría, entre los expuestos, la tasa de incidencia del evento de salud, si se eliminara 
la exposición. Puede ser expresada en forma porcentual y recibe el nombre de riesgo 
atribuible porcentual en expuestos (RA%). Esta medida se obtiene a partir del RA 
como se ve en la tabla(Tabla ) 
Por ejemplo, un resultado de FAe igual a 0,3 significa que si se eliminara la exposición, 
la tasa de incidencia en los expuestos disminuiría en un 3 % aproximadamente. 
Fracción atribuible -etiológica- en la población (FA p). Es la proporción en que se 
reduciría, en la población, la tasa de incidencia del evento de salud si se 
eliminara la exposición. También se le conoce como riesgo atribuible de Levin o 
poblacional porcentual, de forma similar al anterior. Donde P es la prevalencia 
del factor en estudio.  
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Fracción evitada en población (FE p). Es la proporción de la carga hipotética total 
de la enfermedad, en la población, que se ha evitado con la exposición a un 
factor protector. Sinonimia. Fracción de prevención poblacional porcentual 
(FPP%). 
 
Esta medida nos muestra la proporción de nuevos casos que se han prevenido 
por la exposición a un factor determinado.En este método que utiliza riesgos 




PAF = p(RR-1)/ [p(RR-1)+1] 
 
Donde p es la tasa de prevalencia de la enfermedad A, RR es el riesgo relativo bruto de la 
enfermedad B para personas que tienen la enfermedad A comparado con las personas sin la 
enfermedad A. 
 
Sin embargo, el empleo de esta fórmula solo es adecuado cuando no existen 
otros factores que afecten a ambas enfermedades y/o sean comorbilidad de 
ambas, sobre todo cuando hay factores confusores. Se conoce como confusión a 
la distorsión o un no adecuado ajuste en la estimación de una asociación.  
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Cuando existen factores confusores que afectan a ambas enfermedades, como 
por ejemplo que ambas estén asociadas a la edad, al sexo, a algún factor de 
riesgo, etc. existe un sesgo en la fórmula, y que normalmente da un riesgo mayor 
del real y consecuentemente una mayor fracción de población atribuible. 
Por tanto, en estos casos es necesario o bien realizar un estudio por estratos, o 
bien parear los casos o bien ajustar el riesgo mediante una regresión múltiple. 
Por ejemplo hay una asociación entre diabetes y enfermedades cardíacas, y 
ambas aumentan su frecuencia con la edad. Si no se ajusta el riesgo por edad 
para obtener el RR no obtendremos una fracción atribuible adecuada. Uno de los 
métodos estadísticos utilizados es el método de Mantel-Haenszel y la 
aproximación del método suma de pesos (98-101). 
Parecido al efecto confusor comentado antes, existe la modificación de la 
medida del efecto conocida como la interacción estadística y ocurre cuando una 
variable omitida o tercera variable afecta la asociación entre las dos 
enfermedades por medio de una interacción. Ocurre cuando la magnitud de la 
primara exposición en un resultado difiere dependiendo del nivel de la tercera 
variable (102,103). En esta situación, estudiar la asociación o relación de 
causalidad a veces conduce a interpretación errónea. Una buena forma de 
estudiar este efecto es medir de forma separada la asociación para cada nivel de 
la tercera variable. 
11.3.2.-Método de abajo arriba. En este método la estimación del coste puede 
estratificarse en dos pasos. (104,105) El primero es para medir y cuantificar el 
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input de salud empleado y el segundo paso es para estimar los costes de los 
inputs utilizados para producir determinados servicios sanitarios. El coste total se 
obtiene mediante la multiplicación del coste unidad por la cantidad utilizada. La 
dificultad mayor aquí existe dado que los datos necesarios y disponibles variarán 
según el objetivo del estudio. En muchos casos, se utilizan los datos de encuestas 
realizadas a nivel nacional porque proporcionan datos fiables y fácilmente 
utilizables para cuantificar la cantidad de servicios sanitarios además de los 
costes unitarios o los precios. 
Este tipo de estudios ofrecen la ventaja en la distribución del total del Gasto 
Sanitario Nacional entre las categorías diagnósticas mayores, así se evita que la 
suma del coste de los tratamientos de las enfermedades a nivel individual sean 
mayores que el Gasto Nacional Sanitario en un determinado país (106,107). Sin 
embargo, la aproximación top-down tiene riesgo de presentar una alteración de 
la distribución de los costes utilizando los gastos sanitarios nacionales y puede 
conducir a una sobre o infraestimación del total de costes directos. Otros 
problemas que pueden tener esta aproximación son la exclusión de categorías de 
costes por parte del Gasto Sanitario Nacional tales como de transporte o de los 
cuidados informales y por ello sesgar la estimación de costes por categorías 
diagnósticas. Además, otro problema son que los costes se asignan al diagnóstico 
principal y puede conducir a problemas serios en el cálculo dado que una parte 
importante del gasto y de las altas hospitalarias son con pacientes que tienen 
varios diagnósticos o comorbilidades (57, 107,108). 
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11.3.3.-Método econométrico. El método econométrico trata de estimar la 
diferencia en costes entre una cohorte de pacientes con la enfermedad y otra 
cohorte sin dicha enfermedad. Las cohortes se equiparan y estratifican por 
factores demográficos y comorbilidades, normalmente empelando una serie de 
análisis de regresión.  
Dentro del método econométrico se pueden realizar dos tipos de estudios 
diferentes, uno mediante la diferencia de medias y otro mediante la regresión 
multietápica (109). 
La aproximación por diferencia de medias compara el coste medio producido en 
cada una de las dos cohortes para calcular la diferencia incremental atribuible a 
la enfermedad. Los estudios que utilizan este método a veces solo obtienen los 
costes por caso de una determinada enfermedad en lugar del coste 
total.(90,100) 
La regresión multietápica (multi-stage regression) fue desarrollada inicialmente 
como un método de estimación mas amplio mediante el llamado Simultaneous 
Equation Modeling (SEM). Otras denominaciones son: 
Modelos lineales jerárquicos 
• de estructuras de la covarianza 
• mixtos (Stata) 
• para datos longitudinales o de panel 
• de componentes de error 
• de parámetros aleatorios 
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• … es un caso particular de los modelos lineales generalizados 
Un SEM consiste en múltiples ecuaciones y cada ecuación está relacionada con 
las otras por medio de variables endógenas o términos de error correlacionados. 
Este modelo fue desarrollado para la modelización de ecuaciones estructurales 
en sociología y psicología. Se utiliza cuando hay un gran número de casos con 
coste cero y algunos casos con costes muy altos. El coste incrementa de la 
enfermedad se mide por medio de comparaciones de los coeficientes de una 
regresión con la variable enfermedad como variable dummy primero incluida la 
enfermedad y luego excluida. 
El análisis de regresión a menudo utiliza el método de dos etapas para estimar 
los CE, aunque haya muchas variantes para cada análisis de regresión en función 
del tipo de datos que se tenga y los objetivos de la investigación (101-103). 
En general se utilizan para : 
*Manejar la falta de independencia en las variables. 
– Estimación MCO ineficiente 
– Significaciones espurias (ej. 10 pacientes, a cada uno le medimos 
mensualmente un parámetro durante 12 meses) 
*Evitan falacias por interpretar efectos a nivel equivocado 
– Ecológica (interpretar datos agregados a nivel individual) 
– Atomística (interpretar datos individuales a nivel agregado) 
Entre los problemas que resuelven están: 
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• Estiman el efecto de las variables “explicativas” (efectos fijos) de ambos 
niveles, incluyendo interacciones entre niveles 
• Estiman qué parte de la variabilidad no “explicada” (efectos aleatorios) es 
imputable a cada nivel 
• Manejan eficientemente datos faltantes, sin imputación (diseños 
longitudinales). 
Mientras que el método top-down requiere habitualmente datos de costes y de los 
riesgos relativos de las enfermedades para calcular la fracción de la población 
atribuible, el método bottom-up requiere a menudo de muchas fuentes de 
información para calcular los costes unitarios y las tasas de utilización de las 
diferentes enfermedades, sin embargo, muchas veces el método econométrico es 
más adecuado dado que requiere menos datos y suministra mas información, por 





Los ECE son diferentes de los otros tipos de evaluación económica dado que 
básicamente no comparan los costes con los resultados. Es un tipo de estudios 
descriptivo con los siguientes objetivos: 
1.-Conocer la carga de la enfermedad para la sociedad.  
2.-Identificar los principales componentes y su incidencia sobre el total de los 
costes de la enfermedad. 
3.-Identificar la gestión clínica de la enfermedad real a nivel nacional. 
4.-Explicar la variabilidad de los costes. 
5.-Asignar recursos y tomar decisiones de acuerdo con la información 
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ABSTRACT
To identify overall costs generated by surgical site infections (SSI) patients,
including indirect costs. A prospective study of case series of patients who have
undergone major surgical treatment was undertaken. Patients who suffered SSI
were compared with controls (nested case–control design). Centers for Disease
Control and Prevention deﬁnitions were followed and SSI established. Overall
costs and indirect related morbidity/mortality costs were estimated. The study
was performed in a general, tertiary hospital (Valencia, Spain) for 4.5 years. Sur-
gical site infections patients were 9.02% of the total people who underwent
surgery. Their stays were prolonging by 14 days, and resources were used
more intensely and for longer periods than in controls. Excess hospital costs were
$10,232 per patient of which 37% corresponded to prolonged stays. Health costs
only accounted for 10% of overall costs; $97,433 per patient including indirect
social costs. Studies merely assessing excess costs due to prolonged stays of SSI
patients do not reﬂect the entire scenario as they simply represent 35% of real
hospital costs. A comprehensive appraisal shows that total healthcare expendi-
tures represent a tenth of overall costs, which strengthens the claims that invest-
ment in preventing SSI would be highly cost-effective.
The so-called ‘‘surveillance and control of nosocomial
infection programmes’’ implemented in many US hospi-
tals since 1975 ultimately provided a very valuable insight
into a key issue. Nosocomial infections (NIs) emerged as
one of the most important problems, generating a detri-
mental effect in the quality of hospital care.1
Hospital infections are now considered to be an obnox-
ious consequence of healthcare, and therefore tend to re-
ﬂect the level of quality of care within the patient
management process. Moreover, and taking into account
that surgical interventions are intrinsically identiﬁed as
tangible curative actions, a logical aspiration is to avoid
harmful effects such as surgical infections. Despite this de-
sideratum however, it is estimated that some 27 million
surgical operations take place in the United States each
year, of which a minimum of 500,000 will be surgical site
infections (SSIs),2 which represent between 14 and 16% of
all NIs. Furthermore, consistent ﬁgures have been found
in Europe,3 and it can be stated that the prevention and
control of NIs, particularly SSIs, is an important goal in
any hospital setting worldwide.
Each SSI will prolong the patient’s hospital stay by up
to 10 days,4,5 and the extra costs to the European health
services have preliminarily been estimated to be between
1.47 and 19 billion euros (h) (equivalent to a range between
$1.76 and 22.8 billion) each year.3–5 The impact on hospi-
tal costs is one of the most frequently discussed conse-
quences of SSIs within a clinical setting. Nevertheless,
there is little available evidence about the overall econom-
ic impact associated with this problem in terms of the es-
timated total cost that every SSI patient generates for the
hospital, healthcare system, and society, not to mention
other personal consequences for the patients themselves.
The studies on costs generated by SSIs published to date
have mainly focused on either excess costs as a result of a
prolonged hospital stay or the set off by indirect esti-
mates.6 However, SSIs have other direct and indirect con-
sequences, and it would be essential to identify the real
impact of this problem. According to the human capital
theory, it would be important to focus on the centrality of
human beings in the production and consumption system.
The ‘‘human capital approach’’ model includes both direct
and indirect SSI-related costs to individuals and society as
a whole. Such costs not only include aspects such as initial
medical costs, rehabilitation costs, long-term care, and
treatment, insurance administration expenses, and legal
costs, etc., but also lost productivity, workplace costs, psy-
chosocial impact, and loss of functional capacity. In other
words, it is important to consider the impact on the social
performance or labor productivity in each case given the
potential disability (temporary and permanent), or even
early mortality caused by SSIs.7–9
The purpose of this article is precisely to identify the
overall costs generated by SSI patients, including the indi-
rect cost identiﬁed through the conceptual basis according
to the human capital theory.
MATERIALS ANDMETHODS
The center where the study was carried out is a public gen-
eral hospital located in Valencia, NE Spain. It is a 700-bed
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tertiary hospital, and a major referral center treating
50,000 patients a year.
The epidemiological study had a prospective basis, with
a follow-up of case series of patients who had undergone
major surgical treatment (with the exception of orthopedic
surgery). Patients who suffered SSI were compared with a
random sample of those who did not develop SSI (nested
case–control design). Patients were collected over a period
from January 1, 2001 to June 30, 2005.
A personalized follow-up of every surgical patient was
systematically recorded in a database at the hospital (the
database is still open and increases daily with new surgical
patients). Moreover, a telephone survey (including anti-
biotic consumption) of all the patients who had had an
operation during the following month after discharge from
hospital was undertaken. This system detected several
patients who had developed a postdischarge infection,
and they were included in the case series retrospectively.
SSI cases, postdischarge SSI diagnosed at the primary
care or outpatient clinic, and deaths associated with SSI
were jointly identiﬁed by a surgeon and a trained nurse
who were specialized in epidemiological surveillance. The
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) guide-
lines for the prevention of SSI10 and the CDC deﬁnitions
for the establishment of SSI11 were followed. The two
methods established by the Guide for the prevention of
SSI12 were used (both direct observation of the surgical
operation site and the indirect method of checking the pa-
tients’ laboratory reports and their clinical records). Com-
plementary data were gathered by the same specialized
nurse on a number of patient control variables. Mortality
associated with SSI was appraised by two surgeons, fol-
lowing the guidelines proposed by Kaoutar et al.13 In these
cases, SSI was the main determining factor of death, al-
though not necessarily the only factor.
In order to calculate differential costs, SSI patients were
compared to matched control patients who underwent
surgery during the same period but did not develop SSI.
Controls were selected randomly among these nonin-
fected patients. They were individually matched to cases
on key attributes such as age, gender, main diagnosis, du-
ration of the surgical intervention, comorbidity, and the
type of surgical procedure (including its contamination
level). Two controls were selected per case.
The cost-of-illness method (direct and indirect costs) was
used to estimate the economic burden of SSI. Direct costs
were divided into health care costs and those derived from
nonhealth care. Direct healthcare costs were deﬁned as the
use of resources from the Health Care System, including
hospital care, ambulatory care (outpatient visit and pri-
mary care), medical tests and examinations, health goods
and prescription drugs.
The cost per stay was presented as an average for those
services. The value obtained by the accounting system of
the hospital itself was 271 dollars/stay. When the patient
was admitted to another service as a result of his or her
SSI, the cost involved was also accounted for. Hospital
stays of those patients in whom an SSI postdischarge was
detected were also studied. Their hospital stay (readmis-
sion stay) was added to their initial admission (that which
caused the SSI). Furthermore, the cost of radiology,
other imaging diagnosis methods, clinical laboratory ana-
lyses, external consultants fees and other expenses, were
estimated through an ‘‘ad hoc’’ software application (Ad-
misio 6.0).
The mean length of hospital stay for SSI patients was
compared with the mean length of stay obtained for non-
SSI patients of the same age and sex to calculate the con-
sequences of SSI on the length of stay. This difference
was called prolongation of hospital stay (PS) caused by
SSI. It should be noted that the mean was chosen, despite
the abnormality of the statistical distribution of stays,
given that differential costs were directly taken in the re-
percussion on total costs, and were not considered to be
over inﬂuenced by these asymmetries in the statistical
distribution.
Subsequently, costs were adjusted to take into account
the costs of antibiotics that each patient had been admin-
istered, their administration costs, which included urinary
catheters, respirators, etc., as well as the estimated costs
arising from staff time.
The cost of postdischarge SSI was also calculated, in-
cluding the primary health care costs.
In relation to the direct nonhealthcare costs, we fol-
lowed the deﬁnition of ‘‘informal care’’ as ‘‘the perfor-
mance of tasks outside a professional status that helps
maintain or enhance patient independence.’’ We should
take into account that this type of care is usually provided
by relatives, friends, or neighbors without necessarily in-
volving any tangible transaction or monetary amount. The
burden was then expressed in hours/week spent by both
the main and secondary caregivers in helping the patient
with different basic and instrumental activities. Carer costs
were also considered. The opportunity cost approach was
employed for this purpose by assigning the proportional
cost (per hour) of a housekeeping assistant to the main and
secondary carers.14
Indirect costs have been obtained using the human cap-
ital theory whereby physical units were converted into
monetary units. This theory focuses on the impact on so-
cial performance or labor productivity in each case owing
to the potential disability (temporary and permanent)
caused by SSI. In other words, when a worker leaves the
labor market, his/her labor productivity is lost until the
worker returns to work, in the case of temporary disabil-
ity; or until the end of his/her working life, in the case of
permanent disability. In this work, we made the distinction
between costs associated with loss of labor productivity
due to morbidity or temporary incapacity (TI), and those
associated with permanent incapacity for work (PI). PI is
generally deﬁned as the condition of the worker, who after
having been given prescribed treatment and having been
given a medical discharge, suffers a serious anatomic and
functional diminution, which can be deﬁned speciﬁcally
and predictably and which reduces or nulliﬁes his working
capacity, giving rise to different degrees of disability. This
could also be associated to early mortality. Therefore this
also included the estimation of years of productive life lost
(YPLL) related to the consequences of SSI or premature
deaths.
To objectively estimate monetary units arising from
these indirect costs in our analysis, we introduced data re-
lated to the patients’ wages and the days of TI. These data
were obtained by directly interviewing the patient or the
person most closely related to them, and in some cases, by
telephone consultation.
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To calculate nursing times and their repercussion in
cost, direct times were taken into account, as were the
costs of employing two professionals (a nurse and a
nursing auxiliary). This is the method that is normally
employed.
According to the human capital theory, loss of produc-
tivity affects later years. That is, a discounted value is as-
signed for the productive capacity lost throughout his/her
whole life at the year in which permanent incapacity or
death occurs. In other words, one day’s absence from work
involves a loss of production equal to the salary that would
be earned on that same day.15,16 In the case of individuals
without work or the unemployed, this calculation was
made by assigning them the minimum interprofessional
salary.
The YPLL between the patient’s death to the retirement
age of 65 were calculated. Income was calculated per day
and for the whole period in euros. A 3% rate of discount
was applied to the value obtained for the results that lasted
more than one year, as was an increase of productivity of
2%.17,18 Costs were also converted into dollars (1
euro5$1.2, taking the approximate exchange rate in 2006).
Statistics
Student’s t test, or Fisher’s exact test were used, where ap-
propriate. Outcomes are presented as means or propor-
tions with standard deviations. Cases and matched control
were compared by the Wilcoxon signed-ranks test for con-
tinuous outcomes with nonnormal distributions.
All statistical tests were two tailed; p0.05 was consid-
ered to be statistically signiﬁcant. Statistical analyses were
performed with SPSS v 11. for Windows XP.
The Consortium University General Hospital board ap-
proved this study and all patients signed the consent form
before being enrolled in the study.
RESULTS
Table 1 shows basic data related to cases and controls. The
NI rate for all surgical patients studied was 13.7%, and it
was 9.02% for SSIs, i.e., 65.8% of all NIs. Most patients
came from the general and cardiac services. Practically no
differences were observed in the study base between cases
and selected controls.
The study shows that there was an average postopera-
tional stay of 21.43 days for all SSI patients, whereas those
non-SSI patients stayed almost 14 days less (Table 2). The
length of stay of the postdischarge SSI patients group was
similar to the non-SSI group. SSI postdischarges were
47.5% of the total SSIs. No differences were noted be-
tween groups for presurgical stays.
We then proceeded to study the resources of all SSI pa-
tients against non-SSI patients. Patients who later devel-
oped SSI had not spent more time in the operating theater
(Table 3), although they had had a slightly lower antibiotic
prophylaxis than average. Obvious differences exist for SSI
patients, such as the use of the urinary catheter for almost
14more days, an arterial catheter for nearly nine extra days,
an intravenous catheter for almost ﬁve more days, a central
catheter for eight more days, immunosuppression for an
additional two days, and 14 extra days of antibiotics.
With regard to the cost study per stay, the length of stay
was studied and grouped according to the patient’s age
group, excluding SSI postdischarged patients except for 13
re-admissions. The total number of extra days of PS
caused by 106 patients who developed SSI was 1,462 (Ta-
ble 4), where the length of stay was more prolonged de-
pending on the patient’s age. The mean stay of the total
patients increases by 13.8 owing to the PS of SSI patients.
The direct cost per SSI patient as a result of a PS in hos-
pital was $3,753, while the average cost per PS was $271.
In addition, the intensive use of resources was studied
by separating the greater consumption of antibiotics from
that of other hospital resources, including the cost of cath-
eters, blood analyses, urine cultures, etc., as well as the
nursing times involved during their administration. Other
hospital costs also included the costs of treating postdis-
charge SSIs, except for the primary care cost (Table 5).
The total health costs due to SSI were around $1,084,639,
where less than half (i.e., 36%) was due to PS; although the
cost of hospital antibiotics only accounted for 5.7% of the
total, other hospital costs accounted for 43% of the total,
and the remaining 14% approximately corresponded to
primary care. The excess cost per SSI patient was around
$10,000 more than for a non-SSI patient.
The costs arising from patients who died from SSI were
also studied (Table 6). It should be borne in mind that
some deaths caused by different reasons were excluded;
examples of such are suffering a massive hemorrhage in
which SSI was a contributory factor, or another nonsurgi-
cal nosocomial infection developed that was decisive. The
total deaths classiﬁed with a high probability of being a
result of SSI were 21, which represents a lethality rate per
SSI of 11.9% (including postdischarge SSI). The mortality
rate was 1.1%. The YPLL was calculated, i.e., of those dy-
ing due to SSI under the age of 65, of which there were 16.
In total there were 234 YPLL and the cost in productive
loss was estimated at a net discounted value of $8,090,861.
However, as the population was fairly old, the cost of
YPLL was quite low.
The sum of all the above-mentioned costs, including
hospital, TI, PI, premature deaths, and caregivers costs,
provides an overall cost for SSI (Table 7), which amounted
to $10 million, or in other words, $97,433per patient with
SSI, of which approximately only 10% were health costs,
the remainder being sociolabor costs.
DISCUSSION
As far as we know, this study provides the most compre-
hensive estimate to date of economic burden imposed by
SSIs occurring in adult patients admitted to general hospi-
tals.
Epidemiology
The prevalence of patients with NIs and SSIs respectively
obtained in this study was higher than the mean ﬁgures
described in the so-called EPINE (Surveillance and assess-
ment of prevalence of nosocomial infections in Spain)19
and for similar clinical services, which estimates NIs at be-
tween 7 and 12%, depending on the service concerned, and
at approximately 4.79% for SSIs. However, SSI values can
vary considerably; for example, this value was estimated at
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13.4%20 in Sao Paulo Hospitals, at 12%21 in Bolivian hos-
pitals, and at 17.59%22 in Iran. In pediatric operations,
SSIs are greater, rising to 32.5% in some cases.23
The basis of the study consisted of identifying both hos-
pital and postdischarge SSIs. In our study, the latter was
47.5%. It should be borne in mind that the control of
SSIs from exclusive hospital sources can be deﬁcient,
just as some works have shown in which 84% of SSIs were
extrahospital, and 63% of these were not re-treated in hos-
pital.24 In principle, there are fewer problems involved in
ascertaining hospital SSIs than in quantifying postdis-
charge SSIs. Different methods have been employed in
the literature, although the question remains open as
to which is the best approach to undertake this task.25–27
The most commonly used methods have been reporting by
surgeon’s questionnaire. Others include checking clinical
records and telephone interviews, which have shown a
good level of effectiveness but require monitoring. Elec-
tronic data28 have the potential for supplying information
on infections and reducing the effort required for detecting
them. Even clinical notes using speciﬁc search terms indi-
cative of SSI29 have been used, or the consumption of
antibiotics, given that few serious infections are treated
without antibiotics, but this has a low speciﬁcity.
Regarding PS, our study shows this involved 14 extra
days, while it was 8.230 in another study, the key difference
being that the latter was a retrospective study. Moreover,
to ensure proper comparability, we adjusted patients by
age, sex, main diagnosis, operation time, comorbidity, and
the type and contamination level of surgical procedure.
Costs
The results of the hospital costs varied considerably be-
cause they were usually based on PS. In our study, health
costs were $10,232 or 10% of the total costs. In other pub-
lished studies from developed countries, such as Canada,31
the result was $3,937, or the study by Michelson
Table 1. Descriptive characteristics of matched groups
Cases Controls
p valueN (% or SD) N (% or SD)
Characteristic
Mean age (yr) 66.58 (14.6) 66.49 (13.6) 0.9521b
No. of men 64 (47.8) 134 (49.8) 0.621c
Mean ASA 3.6 (2.1) 3.5 (2) 0.6452b
Surgery duration (min) 147 (135) 131 (128) 0.2516b
No. of readmissions not due to SSI 3 4 —
Surgery type
General 41 (30.6) 74 (27.5) 0.5178c
Cardiac 31 (32.1) 72 (26.8) 0.431c
Vascular 24 (17.9) 50 (18.6) 0.8687c
Digestive 15 (11.1) 26 (9.7) 0.6325c
Gynecology 9 (6.7) 14 (5.2) 0.5376c
Neurology 6 (4.5) 14 (5.2) 0.7516c
Urology 4 (3) 12 (4.5) 0.4746c
Other 4 (3) 6 (2.6) 0.6464c
Preexisting medical conditions
Diabetes 36 (26.8) 54 (20) 0.1547c
Hypertension 31 (23.1) 39 (14.5) 0.0653c









SSI, surgical site infections.
bStudent’s t test.
cFisher’s exact test.
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et al.32 in which the average number of extra days per SSI
was 7.3 at an additional cost of $3,152, or that from North
Carolina where the excess direct cost of hospitalization at-
tributable to SSIs was $3,089, with an excess of hospital
stay of 6.6 days.33
In a study undertaken in Iran,22 whose aim was to dis-
cover all the NIs of SSI patients, the PS due to SSIs was
8.73 days. However, that study was undertaken in a much
smaller sample size than our study.
In another published paper on the cost of SSI postdis-
charge, the authors obtained an excess cost of $3,382.
However, the study did not take into account the hospital
cost and only used an administrative database.34
Cost conditioning factors
Published excess cost studies due to SSI vary considerably
as they are based on the PS concept, and this means they
depend on classic risk factors such as abdominal opera-
tions, deep SSIs, etc. Key determinant of cost which de-
serve systematic comments are the following:
(1) The type of operation, e.g., the additional cost attrib-
utable to SSI, ranged from abdominal hysterectomy
(959 pounds—which would be approximately $1,800)
to limb amputation (6,103 pounds, or $11,400).35
Cases of infections in prosthesis can be greater, and the
annual cost of treating between 3,500 and 4,000 cases
in the United States can amount to $150–200 million.
Therefore, early recognition of SSIs and aggressive
treatment is advisable. Removing a prosthesis reduces
the risk to the patient and health expenses. Some
works mention very high expenditure due to SSIs in
pediatric liver transplantations, with cost increases of
$132,507.23
(2) Deep incision and organ/space SSI combined incurred
a greater extra cost. In another published study on the
attributable cost to deep chest SSIs, it was concluded
that the cost could be $20,000, although the authors
stated the possibility of having had a selection bias de-
spite employing various statistical estimation mod-
els.36
(3) Special treatments such as blood transfusion incur an
extra 36% to the cost.37
(4) Some types of bacterias such as methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA). In our study, only
three cases of MRSA infection were detected. If there
had been more, $13,901 per SSI would have been in-
curred according to a study published speciﬁcally on
such a cost,38 or $9,261 in another paper from Germa-
ny in which 80% of the total derived from the blocked
multibed room.39 One important factor is the high cost
due to antibiotic treatment of these patients, up to
2,470 pounds (or $4,600).40
Table 2. Mean stay of patients operated on with and without
SSL
Number Mean stay Standard deviation
SSI 93 23.73 19.89
Presurgical 93 3.55nn 10.61
Postsurgical 93 21.43 20.54
SSI postdischargen 84 12.99 4.09
Presurgical 84 3.77nn 2.58
Postsurgical 84 8.22 4.11
No-SSI 1,785 9.45 2.51
Presurgical 1,785 1.82nn 1.61
Postsurgical 1,785 7.63 3.89
Total 1,962
SSI, surgical site infections.
nIncluding 13 readmissions due to SSI postdischarge.
nnp < 0.05





Operation time SSI 188.53 136.23
No-SSI 183.02 131.34












No. of days with catheter IVn SSI 10.35 10.73
No-SSI 4.26 5.37












No. of days with antibioticsn SSI 16.96 14.89
No-SSI 2.78 4.01
SSI, surgical site infections.
np < 0.05








< 40 8 7.55 85 10.63 23,035 2,879
41–50 11 10.38 125 11.36 33,875 3,079
51–60 13 12.26 162 12.46 43,902 3,377
61–70 25 23.58 328 13.34 90,514 3,621
71–80 34 32.07 467 13.73 126,557 3,722
> 80 15 14.16 295 19.67 79,945 5,330
Total 106 100 1.462 13.84 397,828 3,753
PS, prolongation of stay; SSI, surgical site infection.
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The type of surgery. An example of such, major colo-
rectal resection.41
(5) Costs incurred by SSIs also deﬁne the level of care
quality that a hospital and/or service provides its pa-
tients and society in general, the so-called opportunity
costs. PS prevents other patients from joining the sys-
tem and causes delays in waiting lists for patients
awaiting surgery.
Therefore, reducing SSIs has a close cost-efﬁciency re-
lationship, which should be considered in sociohealth care
policies.
Labor costs
Currently, there are various alternative methods for calcu-
lating labor costs due to a person being off work, such as
‘‘the friction period’’ and the ‘‘willingness to pay.’’ The
former is based on the fact that an illness may cause losses
of production, but not beyond a period of adaptation that
is known as ‘‘the friction period.’’ Koopmanshap calculat-
ed this period of friction as being 2.5 months for the Neth-
erlands in the year 1988.42 Hence, loss through death,
invalidity, or long-term illness cannot be longer than 2.5
months. In this study, the period considered as absence is
the amount of additional days that the patient remained in
hospital.
The cost of PYLL was the most signiﬁcant as it ac-
counted for almost 78% of total costs. Care costs and
healthcare costs were alike, 10%.
Unfortunately, it is difﬁcult to compare these results
with other published results owing to the absence of works
which include a methodology that measures total costs
case-by-case, and which records them in real time.
Opportunity costs
In this study, opportunity costs due to operated SSI pa-
tients where only health costs are accounted for means not
being able to admit 3.4 patients for each SSI patient. How-
ever, 33 patients are not able to be admitted when all the
costs are included.














< 40 23,035 44.74 2,789 5.42 21,321 41.41 4,345 8.44 51,490 6,436
41–50 33,875 45.48 4,617 6.16 28,178 37.58 8,303 11.07 74,973 6,815
51–60 43,902 37.49 5,359 4.58 53,550 45.73 14,299 12.21 117,110 9,008
61–70 90,514 42.61 10,823 5.09 81,614 38.42 29,478 13.88 212,429 8,497
71–80 126,557 33.52 25,729 6.81 170,999 45.29 54,309 14.38 377,594 11,105
> 80 79,945 31.85 12,377 4.93 114,133 45.46 44,588 17.76 251,043 16,736
Total 397,828 36.68 61,694 5.69 469,795 43.31 155,322 14.32 1,084,639 10,232
Table 6. Laboral costs of premature death due to SSI (in US
dollars)
Age Frequency TYPLL Total labor costs
35 1 30 1,027,187
36 1 29 1,391,121
43 1 22 863,972
45 1 20 618,568
46 1 19 534,391
48 1 17 397,389
49 1 16 589,991
51 2 28 980,381
54 2 22 741,133
55 1 10 230,281
58 2 14 540,634
62 2 6 141,649
64 1 1 34,164
Total 16 234 8,090,861
SSI, surgical site infections; TYPLL, total years of productive life
lost.
Table 7. Distribution of total costs according to age of patients with SSI (in US dollars)
Groups Health costs % TI and PI costs % YPLL costs % Care costs % Total costs Cost/SSI patient
< 40 51,490 2.08 5,968 0.24 2,418,308 97.62 1,526 0.06 2,477,292 309.636
41–50 74,973 2.42 6,993 0.23 3,004,311 96.98 11,712 0.38 3,097,989 281.617
51–60 117,110 4.42 11,555 0.44 2,492,429 93.97 31,408 1.18 2,652,502 203.884
61–70 212,429 34.13 14,257 2.29 175,813 28.25 219,887 35.33 622.386 24.815
71–80 377,594 34.25 7,601 0.69 0 0.00 717,381 65.06 1,102,576 32.205
> 80 251,043 64.65 13,507 3.37 0 0.00 136,149 33.98 400,699 25.812
Total 1,084,639 10.48 59,881 0.58 8,090,861 78.15 1,118,063 10.80 10,353,444 97.433
PI, permanent incapacity; SSI, surgical site infections; TI, temporary incapacity; YPLL, years of productive life lost.
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Limitations
Therefore, the ﬁrst issue to be discussed on SSI cost studies
for results to be compared is how to establish the headings
that have to be accounted for, e.g., direct health, hospital,
excess stay, medication, other consumption costs, etc., as
well as the indirect costs of morbidity, mortality, etc., or of
total costs (whenever applicable), even though practically
all the articles published to date have been based on excess
stays.
A second issue for discussion should be the concept of
death caused by SSI. It is possible that assignation may
have been somewhat arbitrary, even though a group
of surgeons established it. The lethality rate assigned
(11.9%) was somewhat high, fundamentally because
the number of postdischarge SSIs was low, especially
when we look at data published by other authors who
claimed it to be 72% of the total.27 However, we are un-
aware of a cost study in the literature that had included
total costs and the postdischarge SSI costs. In any case, it
is clear that an infection always increases severity, which is
the principle determinant of mortality. The question how-
ever is, by how much? In a study undertaken on death
certiﬁcate data, a 24% increase was noted in cases of NIs,
which contributed to or caused death,39 whereas a death
rate of 27% was seen in infected patients in another retro-
spective study of patients with serious intra-abdominal
infections.18
The third question is that our study is an observational
work based in a single hospital. Thus, its ﬁndings may only
be valid under conditions in which the study has been de-
veloped, and therefore multicenter studies should be un-
dertaken using the samemethodology to conﬁrm them and
standardize them. We have not included the possible legal
costs for premature deaths or permanent incapacities, nor
the media repercussions on the hospital image (marketing
questions).
A fourth matter is that the matched cohort-design has
been associated with a selection bias. Nevertheless, a se-
lection bias was not a factor in this study as all the cases of
SSIs were included.41
Paired studies, ‘‘matching’’ (although they control
certain epidemiologically confusing variables) do not,
however, guarantee a complete control of the possible
study bias. For that reason, two speciﬁc actions have to
be undertaken, ﬁrstly, the randomization of controls to di-
minish the probability of uncontrolled variables within the
matching factors; secondly, checking these fundamental
factors through two procedures; data compiled from the
patients’ follow-up sheets and data from the Admisio 6.0
program.
A ﬁnal issue concerns the same method, the Human
Capital approach. This method has been often criticized42
as it has been widely used because of its easy assess-
ment, and because of its lack of alternative existing
approaches.43
Wrapping up, and in comparison with already pub-
lished studies, this may be the ﬁrst study undertaken that
has been carried out with a wide-ranging methodology to
calculate total costs. Clearly there is still much to be done
in terms of quality and efﬁciency, especially in the knowl-
edge that all our actions in the ﬁeld of SSI prevention will
be highly cost-effective.
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a b s t r a c t
Objectives: The aim of the study was to determine the economic burden (direct and indirect
costs) of burn victims and the impact of burn on health-related quality of life in Spain.
Methods: In 2003, a cross-sectional study was carried out with 898 burned people. Data
regarding demographic features, health resource use, informal care, indirect costs and
quality of life were prospectively collected through hospital admission databases and
questionnaires filled out by burn victims and caregivers.
Results: The mean annual cost (direct and indirect) per burn patient was US$ 99,773. The
most important categories of costs were those of in-patient care and temporary and
permanent disability. Direct healthcare costs of burn patients represented 19.6% of the
total. Total annual cost for burn patients in Spain was US$ 313 million. The mean health-
related quality of life measured by European Quality of Life 5-Dimension score was 0.84 and
the mean visual analogue score was 67.
Conclusions: The costs of burn are higher than those of many other conditions, and a cost-
effectiveness assessment of the different interventions for burn should become a priority in
health policy.
# 2008 Published by Elsevier Ltd and ISBI.
avai lab le at www.sc iencedi rec t .com
















Cost-of-illness studies inform about patterns and uses of
resources for a particular condition, enabling a greater
understanding of the framework in which decisions about
resource allocation can be made. However, cost-of-illness
studies, unlike cost-effectiveness and cost-utility studies, are
not able directly to inform decisions about the effective
allocation of resources to fund particular treatments or
strategies.
The high frequency of thermal injury, and the conse-
quences it has on society in terms of mortality, morbidity and
economic and social costs, justify the particular attention paid* Corresponding author at: Department of Preventive Medicine, Univer
+34 961972229; fax: +34 961972229.
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Burns (2008), doi:10.1016/j.burns.2007.12.011to burn victims by health authorities and society in general.
The derived impact of this trauma on social, family and work
environments is constantly increasing in importance and in
direct and indirect cost. Burn care is known to be among the
most costly areas of healthcare as a result of high staff-to-
patient ratios, long hospital stays and expensive equipment
[1]. However, there are few studies analysing the cost-of-
illness for burns, including indirect and informal care costs
[2,3]. In addition,wehavenot been able to find in the published
literature any studies of the quality of life of burned people.
The aim of this study was to determine the economic burden
(direct and indirect costs), as well as the health-related quality
of life (HRQL), for people with burns in Spain in 2003.sity of Valencia, Av. Tres Cruces No. 2, 46014 Valencia, Spain. Tel.:


















































































































2.1. Research design and population
A prospective cross-sectional study was carried out with 898
people diagnosed with different diagnosis-related degrees
(DRGs) of burn. Participants signed a letter of informed
consent. These data were used to extrapolate costs.
2.2. Data and variables
Burn data were collected over 12 months and classified
according to the DRG system (DRG 456: burns, transferred to
another acute care facility; DRG 457: extensive burns without
operative procedure; DRG 458: non-extensive burns with skin
graft; DRG 459: non-extensive burns with wound debridement
or other operative procedure; DRG 460: non-extensive burns
without operative procedure; and DRG 472: extensive burns
with operative procedure).
The information sources used in the present study include
hospital admission databases and questionnaires filled out by
patients and caregivers. In order to estimate direct costs
(healthcare and non-healthcare), information was collected
on the previous 12months of burn care, i.e. number of hospital
admissions, number of rehabilitation sessions, amount and
dosage of drugs consumed, number of medical tests and
examinations, emergency department care, out-patient and
primary care visits, medical home care, health and social
goods, ambulance transfers, formal care and durations of
informal care spent helpingwith basic daily activities. In order
to estimate indirect costs, information was collected on the
previous 12 months regarding loss of working time, and
temporary and permanent disability.
2.3. Cost methodology
The approach followed in the present study was the cost-of-
illness method. Direct costs were divided into those derived
from healthcare and those derived from non-healthcare.
Indirect costs were obtained from conversion of physical units
into monetary units via the Human Capital theory [4–9]. The
bottom-up costing approach was used, beginning from a
defined subpopulation with a certain pathology and recording
every cost of disease related to that pathology. These costs
were then extrapolated in order to obtain estimates for the
total population. The societal researchperspectivewas chosen
for the present analysis.
2.4. Direct healthcare costs
In order to determine the number of hospital admissions for
acute burn, we studied the admission databases of the
hospitals of the region. To determine the number of
emergency visits for problems related to burn, the volume
of out-patient care (rehabilitation, medical tests and exam-
inations, visits to health professionals,medical home care, use
of social and health goods and consumption of prescription
drugs) we studied the 813 questionnaires returned by patients
and caregivers. Themean cost per day of hospital stay and the






those in our burns centre in Valencia (Spain) by internal cost
accountability. The mean cost of rehabilitation, medical tests
and examinations, visits to health professionals, medical
home care and health goods were obtained from the SOIKOS
healthcare cost database [10], multiplying the data by unitary
cost. The cost of prescription drugs used by burn victims was
estimated by determining the daily cost for each of the
products,multiplied by duration of use. (Whenno information
on the cost of the original pack prescribed was available, we
used the cost of the largest pack as a reference; information
was obtained from the hospital.)
2.5. Direct non-healthcare costs
Informal care is defined as the performance of non-profes-
sional tasks which help maintain or enhance the care user’s
independence, and includes services rendered without pay by
family, friends or neighbours. Formal care is defined as the
group of tasks performed by social services or paid workers
which also help maintain or enhance the care user’s
independence. These types of data were obtained from the
questionnaire queries as to time spent caring for a random
sample size of 467 care users. The information was expressed
as hours/week spent by bothmain and secondary caregivers in
helping the care user with different basic daily activities.
For informal costs, the opportunity cost approach was
taken in this study. Typically, caregivers would be asked to
identify the best use of their care-giving time, which could
then be assessed using wage rate, rate for contribution to
household production or rate for leisure time. This method
consists in assigning to themain and secondary caregivers the
cost per hour of the gross wage for a house servant. In
addition, we analysed the cost of replacing informal care-
givers’ input with professional assistance, by assigning to the
caregiver the cost per hour of the gross wage for a nursing
auxiliary (30%), and the cost per hour of theminimumwage for
a house servant (70%) [8].
2.6. Indirect costs
For the estimation of indirect costs and their subsequent
conversion intomonetary units, as inmost studies of this type,
the Human Capital approach was followed [4–7]. The
information about days of temporary disability, reduction of
working time, permanent disability and early retirement was
obtained from the questionnaires filled out by 898 patients and
caregivers. Information about demography and employment
was supplied by the Spanish National Statistics Institute (INE)
[11–13].
In order to assessmortality, years of potential life lost (YPLL)
were estimated by multiplying the number of people dead at a
certain age by life expectancy at the same age. This shows the
extent of mortality that could theoretically be avoided,
considering the total number of life-years lost owing to early
death in a population from a certain cause. Data needed to
estimate number of deaths and number of YPLL due to burn
were found in the yearly Spanish Death Statistics, which also
give causes of death [11]. For this calculation the World Health
Organization’s International Classification of Diseases (ICD)


















































































































estimation method for YPLL between two certain ages was
established, years of life lost were transformed into years of
potential productive life lost (YPPLL). For the conversion, we
estimated the number of total deaths occurring at working age
or younger. The maximum age for remaining in the labour
market was considered to be the legal age of retirement, i.e. 65
years. Information about employment, wages and mortality
was also supplied by the INE [12,13]. In addition to calculating
the number of individuals whowould have reached retirement
age if they had not died, the number of deaths per year was
multiplied by the probability of survival (px), calculated as
px = 1  qx, where qx is the probability of death for each year of
the Spanish life tables.
To estimate the lost wages (productivity), we applied a 1%
productivity increase rate. Finally, when updating the values
obtained, we applied a 3% discount rate. Every value was
updated to theyear 2003according to the consumerprice index.
2.7. Total costs
In order to extrapolate mean annual costs per burned person
to the global costs in Spain, the data on the prevalence of burn
in Spain, 7.31 per 100,000 inhabitants [14,15], were obtained
from the existing literature. Thus, we could estimate that the
approximate total number of people affected in Spain in 2003
as 3141. The costs were converted into US dollars (s1 = US$
1.2).
2.8. Measurement of the HRQL with the European Quality
of Life 5-Dimension (EQ-5D)
The European Quality of Life 5-Dimension store is a generic
instrument for describing and valuing HRQL, which can be
used both among relatively healthy people (general popula-
tion) and among groups with different pathologies [16,17]. In
our study, all 898 participants assessed their own health
status, first in terms of severity levels for each of the five
dimensions of the questionnaire (descriptive system) and,
second, by using a visual analogue scale (VAS) which presents
a more general evaluation. Participants are asked to mark on
the VAS a point that best reflects their actual health status,
ranging from 0 (worst imaginable health status) to 100 (best
imaginable health status). A third element of the EQ-5D is the
index of social tariff scores obtained for each health status
generated by the EQ-5D.
The descriptive system is defined in terms of five dimen-
sions:mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort and
anxiety/depression. Each dimension has three qualifying
levels or degrees of response roughly corresponding to ‘no
problems’, ‘some difficulties/problems’ and ‘extreme difficul-
ties’. In this part of the questionnaire, participants indicate for
each dimension the degree that best describes their health
status on the day of administration. Accordingly, the
individual’s health status can be defined as a combination
of five digits. The EQ-5D descriptive system generates 243
different health states.
The societal preference values for the full set of 243 EQ-5D
health states are obtained fromoverall research studieswhere
the EQ-5Dhealth states are assessed. The value scale is usually






1. Some rating systems explicitly include health-status
valuations worse than death (negative values). There is a
formula for transforming health-status scores into VAS and
time trade-off (TTO) values: TTO = 1  (1  VAS)b, with b
ranging from 1.5516 to 1.8118. In our study b = 1.71.
3. Results
The participants’meanagewas 36.4 years (females 40.4 years);
65% were men. The majority were from an urban environ-
ment, without any previous accident at work. They were
classified according to DRG; most commonly burns were
caused by scalding or fire (70%) and 70% were second-degree
burns (Table 1).
Table 2 shows direct (healthcare and non-healthcare) and
indirect costs per participant. The most important categories
of costs in the differentDRGswere for hospital admissions and
temporary and permanent disability.
The mean quality of life measured by the EQ-5D was 0.84
(DRG 460: 0.88, DRG 459: 0.85, DRG 458: 0.854, DRG 457: 0.84,
DRG 472: 0.80). The mean VAS score was 67 (DRG 460: 72, DRG
459: 67, DRG458: 69, DRG457: 67, DRG 472: 603). It was observed
that the participant’s quality of life decreased as severity of
burn increased. Table 3 shows the distribution of life
expectancy and the potential years of life lost.
Table 4 shows the total annual costs of burn victims in
Spain in 2003. For all participants, we calculated a total annual
cost of US$ 313 million (opportunity cost). Direct costs
represented 19.6% of the total, whereas indirect costs
represented 80% of the total. Direct healthcare costs repre-
sented 10% of the total and costs of hospital stay represented
8.7%. The most important category of indirect costs was
permanent disability, at 44%.
The results of the sensitivity analysis show that annual
direct costs of burn victims range from US$ 58 million to US$
61 million following the opportunity cost approach (Table 5a),
and from US$ 68 million to US$ 71 million following the
replacement cost approach (Table 5b).
4. Discussion
Among health-related problems during the last few decades,
burn appears to have some of the most important social
consequences, not only in Spain but also in other industrialised
countries. People with severe burns require hospital admission
for infection of the wound, loss of electrolytes, fluids and
metabolites, breathingdifficulties and functional alterations, as
well as important symptoms such as pain [18]. When we
compare the mean annual cost of burn victims, i.e. US$ 99,773,
with the mean annual cost of stroke survivors during first year
after stroke, i.e. US$ 13,826 [19], or of people with HIV/AIDS, i.e.
US$ 13,823 [20], we can see that burn involves the highest costs.
The following factors may affect the cost of burn.
4.1. National hospital admission rate of burn victims
This is one of the most important factors affecting national
















































































Table 1 – Demographics of 898 participants
Characteristic measured Result
Females 34.5%
Mean age 36.4 years
Mean age females 38.7 years










Second-degree superficial burn 29.8%
Second-degree deep burn 41.6%
Third-degree burn 25.4%
Mean TBSA burned 20.2%
Median TBSA burned 18%
Mode TBSA burned 19%
S.D. in TBSA burned 12.73
TBSA, total body surface area.




[21] the rate of hospital admission for burn was 9 per 100,000
population, a figure similar to those presented in the USA by
the American Burn Association Patient Registry [22]. Our
setting presented a similar hospital rate of 9.74 per 100,000
population.
4.2. Epidemiological distribution of burn victims
This is another factor to be taken into consideration, as groups
such as women, children and the elderly [23] use more
resources and incur greater costs. In our study, the mean age
of participants was 36.4 years and the mean (rather low) total
body surface area (TBSA) burned was 18.2%. However, these
factors depend on the country in question and possibly on its
level of social and economic development. In a study under-
taken in Tehran, the authors obtained a mean age of 20 years
and a higher mean TBSA burned of 30.6% for burn victims, but
a length of hospital stay (LOS) of 16.7 days [24], which is lower
than in our study. In another investigation carried out in
Brazil, 50% of burn victims were children [25], whereas
researchers in Beirut [26] found that 32% were below the
age of 9 years.
4.3. Severity and extent of burn
Earlier studies describe cases of more than 30% TBSA, where
there was a mean LOS of 68.7 days and a mean total cost per
patient of between US$ 37,077 and US$ 46,069, or a daily
average of US$ 647 [27,28].
4.4. Degree of burn
The most expensive treatment was required by DRG 472. The
results of the present study show that for 2003 the annual
costs per burn victim for DRG 460, DRG 459, DRG 458, DRG 457






68,292, US$ 76,390 and US$ 212,141, respectively; the highest
were indirect costs. The most important categories were
disability costs, followed by costs of acute hospital admission
and of informal care.
4.5. Nosocomial infection and resistance to antimicrobials
Themost common nosocomial infection occurs in the wound,
followed by bacteraemia and septicaemia [29]. When infection
is caused by a multidrug-resistant microorganism, such as
Acinetobacter baumannii, the cost is a mean US$ 98,575 higher
than for other equally severe infections [30].
4.6. Some additional healthcare requirements
An example of these is tracheotomy, which may be required
by burn victims during their acute hospital stay and which
consumes additional resources [31].
4.7. The treatment protocol itself
For example, cultures may be introduced in the first 24 h after
burn as a means of reducing the stay and expenses [32]; or
topical treatment with silver sulfadizine combined with
cerium nitrate can, according to some studies [33], produce
a reduction of 8 days in re-epithelialisation, as well as cutting
the hospital stay by 7 days.
4.8. The costs per stay
Taking into account factors such as the costs of staff,
administration, etc., the cost of stay per day in our burn
centre was US$ 477. This apparently high cost was less than
half the daily cost of cases treated in an intensive care unit, as
pointed out by Chassin [2]. In Eldad’s analysis [3] published in
1993, hospital stay costs of a severely burned person in 1991
were higher than currently at our centre and were distributed
as follows: salaries 37.5%, medical and surgical materials 22%,
medicines 7%, nutrition 3.5%, laboratory 14%, blood and
derived products 15% and laundry 1%. These figures referred
to Israel, a country where salaries were relatively low. In our
research, staff costs represented 59% of the hospital costs.
4.9. Time to return to work
Rehabilitation to return to work is currently one of the most
important factors. In a survey of 234 employed burn victims,
the mean time to return to work was 14.3 weeks [34]. In our
study, this time was 24.1 weeks, but the fact that the entire
population was covered by medical insurance might have
influenced this.
4.10. Mortality rate
A previous study found that approximately 5% of burn
admissions ended in death in hospital [21]. Obviously both
permanent incapacity and premature mortality significantly
increase total cost. The present study quantified the contribu-
tion of informal caregivers and highlights the importance of










Table 2 – Mean costs (US$) for different diagnosis-related groups (DRGs) of participants
Mean cost DRG 460 DRG 459 DRG 458 DRG 457 DRG 472
Direct healthcare costs
Acute hospital admission 3103 5426 10,122 8255 30,184
Rehabilitation 392 1345 26 113 1524
Drugs 621 1154 447 712 2934
Tests 67 256 236 134 548
Emergency department care 93 146 164 88 751
Out-patient and primary healthcare visits 358 356 349 221 550
Medical home care 262 447 489 448 1013
Health and social goods 433 832 928 823 2821
Ambulance transfers 140 315 387 391 845
Subtotal 5469 10,277 13,148 11,185 41,170
Direct non-healthcare costsa
Caregiver’s time (informal care) 37 2211 1824 7527 17,502
Non-medical home care (formal care) 14 1663 1004 5344 25,032
Subtotala 51 3874 2828 12,871 37,534
Total direct costsa 5520 14,151 15,976 24,056 78,704
Direct non-healthcare costsb
Caregiver’s time (informal care) 60 3874 3121 12,645 20,376
Non-medical home care (formal care) 14 1663 1004 5344 25,032
Subtotalb 74 5537 4125 17,989 45,408
Total direct costsb 5543 15,814 17,273 29,174 86,578
Indirect costs
Reduction of working time 1843 1643 12,189 12,052 17,104
Temporary disability 2779 4545 5722 10,707 17,424
Permanent disability 0 0 20,781 21,424 72,417
Early mortality 3585 0 13,624 8151 36,492
Subtotal 8207 6188 52,316 52,334 133,437
Total costsa 13,727 20,339 68,292 7639 212,141
Total costsb 13,750 22,002 69,589 81,508 220,015
Mean final HRQL 0.88 0.85 0.854 0.841 0.803
Mean final VAS 0.72 0.67 0.69 0.67 0.603
Final b coefficient 1.68 1.74 1.64 1.67 1.76
HRQL, health-related quality of life; VAS, visual analogue scale.
DRG 456 burns were transferred to another acute care facility.
a Opportunity costs.
b Replacement costs.
Table 3 – Years of potential life of participants lost (YPLL)
Age (years) Mean age YPLL Died (males) YPLL (males) Died (females) YPLL (females) Total YPLL
<15 8 57 10 570 1 57 627
15–19 17 48 1 48 1 48 96
20–24 22 43 5 215 2 86 301
25–29 27 38 1 38 3 114 152
30–34 32 33 6 198 5 165 363
35–39 37 28 7 196 2 56 252
40–44 42 23 12 276 2 46 322
45–49 47 18 4 72 1 18 90
50–54 52 13 4 52 3 39 91
55–59 57 8 10 80 3 24 104
60–64 62 3 6 18 1 3 21
Total 66 1763 24 656 2419
b u r n s x x x ( 2 0 0 8 ) x x x – x x x 5
JBUR 2754 1–7

































































Table 4 – Annual costs of burn cases in Spain, 2003





Days of absence from work 496,278
Direct healthcare costs
Acute hospital admission 27,439,776 8.75
Drugs 1,190,439 0.38
Ambulatory care 3,097,026 0.99





























Early mortality 71,706,417 22.87
Temporary disability 31,885,705 10.17
Permanent disability 137,786,247 43.95
Reduction of working time 10,717,092 3.42
Subtotal 252,095,461 80.42
Total (opportunity cost) 313,486,305 100.00
Total (replacement cost) 323,713,401 –
YPLL, years of potential life lost; YPPLL, years of potential
productive life lost.
a % over total opportunity cost.
Table 5 – Sensitivity analysis of direct cost using (a)





(a) Opportunity cost approach
0 61,390,845 59,549,120 57,707,394
1 62,004,753 60,144,611 58,284,468
2 62,618,662 60,740,102 58,861,542
(b) Replacement cost approach
0 71,617,941 69,469,403 67,320,865
1 72,334,120 70,164,097 67,994,073
2 73,050,300 70,858,791 68,667,282
b u rn s x x x ( 2 0 0 8 ) x x x – x x x6
JBUR 2754 1–7UN
Cfrom an economic perspective. This was because theresources in Spain for this type of care (i.e. in geriatric homes,
health institutions and the home) are significantly limited.
The present study also showed that non-medical home care
(formal care) represented almost 50% of the direct non-
healthcare costs, and that informal care of burn victims
generally represents a significant hidden cost to Spanish
society, as it does in many countries. This aspect of caring
should be addressed by the further development of well-
targeted respite, relief and support programmes. Because the
Spanish community is rapidly ageing, this informal care
burden may increase considerably in the future.
Our study has some limitations. These data were obtained
from a single region (Valencia), which may limit extrapolisa-






that the cost of resources consumed in this study would be
substantially different elsewhere in Spain, and it may there-
fore be assumed that the estimated costs are representative.
The expenses of carers were possibly somewhat low, in that
the study used as a reference had followed up for only 3 years.
Although cost-of-illness studies have a more limited role in
the decision-making process than cost-effectiveness studies,
the costs of illness do provide potentially useful information
for mathematical models, as well as on the relative con-
sequences of different diseases, that can be of great value for
the decision-makers when there is a lack of data regarding
potential treatments and costs.
The Human Capital method transforms years of life into
monetary units by using the average gross earning perworker.
Although this approach has been often criticised [9], it has
been widely used because of its easy assessment and because
of the lack of alternative approaches. Themethod involves, as
its main hypothesis, the equivalence between the value of lost
productivity and the wage required to obtain the same
production. In other words, 1 day of labour absence means
a production loss equal to the wages earned during the same
day. The reduction of both incidence and prevalence of burn
through preventive measures can generate a saving in health
costs, and can also avert early mortality and thus support the
survivors’ contribution to the economy. Besides these eco-
nomic benefits, we can expect parallel improvements in the
burn victim’s quality of life.
We believe that this study represents the most complete
and realistic costing of the burden of thermal injuries to the
Spanish economy. The main strength of the study lies in the
bottom-up approach to costing.
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Abstract
Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a process that leads to the functional disability of the individual in a relatively short
period of time, with a very important limitation of autonomy and affecting the quality of life. We wished to determine the
economic burden (direct and indirect costs), as well as health-related quality of life (HRQoL) in patients with ALS in Spain.
A cross-sectional study was carried out on 63 patients with ALS during 2004. A retrospective assessment of the use of
resources was obtained through questionnaires completed by the patients and/or the patients’ caregivers. The approach
used was a cost-of-illness study based on a societal perspective. We assessed the HRQoL with the EQ-5D. Mean annual cost
per patient with ALS was t36,194. The most important categories of costs were informal care, early retirement,
medications, and orthopaedic devices. The mean EQ-5D index score was 0.18 and the mean EQ-5D VAS score was 29.
Considerations of the costs related to caregiving to cope with the patients’ disabilities, as well as the high indirect costs
resulting from early retirement in patients with ALS, should become a priority for health authorities in Spain. The patients’
HRQoL was very low and substantially influenced by the degree of severity of ALS.
Key words: Amyotrophic lateral sclerosis, cost of illness, quality of life, Spain
Introduction
Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is the most
common neurodegenerative motor process in adults.
The incidence of ALS has been estimated at 1.52/
100,000/year and it appears that a certain upward
tendency has recently been observed. The preva-
lence is 4/100,000 although this figure probably
represents the lower limit of the interval, with an
upper limit of 68/100,000, which means that more
than 20,000 residents in the USA and 25,000 in
Western Europe suffer from ALS (1).
Recent studies performed by the Spanish Epide-
miological Research Network on Rare Diseases
(REpIER) have obtained an overall estimation of
the minimum prevalence 2/100,000 inhabitants,
measured from hospital registries in different Span-
ish regions (2).
ALS is a process that leads to the progressive
functional disability of the individual. Regardless of
the first affected anatomical region, muscle weakness
and atrophy spread, as a result of the expression of
motor neuron degeneration, reducing the autonomy
to perform activities of daily living and affecting
strongly the physical dimensions of quality of life (3).
Median survival has been reported to be around
three years (4). Survival at five and 10 years of
disease progression ranges from 8% to 16% in the
absence of long-term mechanical ventilation
(LTMV). When LTMV is long-term used, survival
can be 15 years or longer (4). Unfortunately, as with
many other rare diseases, the aetiology of ALS
is unknown, and as effective treatments are not
available, clinical management is predominantly
palliative (5). This disease is characterized by a
progressive degeneration, leading to the patient’s
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functional disability, and to a serious limitation of
autonomy and quality of life; however, overall
quality of life does not necessarily decline (6,7).
In Spain, the daily caregiving activities required
by patients are normally performed by their own
family. This implies increased limitations in quality
of life for the family as a whole, and it also represents
an important economic burden (8).
To date, there are no published studies in Spain
dealing with costs, both direct and indirect, and the
HRQoL for patients with ALS. This study had two
main objectives: 1) to estimate the social economic
costs (direct and indirect); and 2) to assess the
HRQoL in patients with ALS during 2004 in Spain.
Patients and methods
Research design and subjects
A cross-sectional study was carried out on 63 patients
diagnosed with ALS. Patients were recruited with the
assistance of several patient associations from seven
different Spanish regions. The field study was
performed between March and November 2004.
Both the patients and the caregivers participating in
this research study had previously signed a letter of
consent. The study was approved by the local ethics
research committee.
Information and variables of interest
Rating scales were administered by a postal survey in
a booklet. Demographic data (date of birth, gender,
years since diagnosis, and working activity), as well
as data on the use of health care and non-healthcare
resources, indirect costs and about the patients’
HRQoL, were collected.
Most studies of cost-of-illness and HRQoL use
information gathered at one point in time. The
questionnaire we used was detailed enough to
reduce either exaggeration or underestimation.
Also, data deviating from the mean were checked
during the checking phase by phone call.
Patients were classified according to severity level
of the disease, into two groups: 1) high severity, if
they needed a caregiver’s assistance in order to
perform basic (dressing, hygiene, eating, etc.) and
instrumental (meal preparation, shopping, laundry,
etc.) daily activities; and 2) low severity, if they did
not need such assistance.
The information sources used in the present
study were questionnaires completed by the patients
and/or the patients’ caregivers. Non-responders
received a single reminder during week 8 of the
study. In order to estimate resource utilization,
data were collected, covering a six-month period
(12 months for hospital admissions) prior to the
study, completion of the questionnaire, and extra-
polation to the entire year (9).
Cost methodology
The cost-of-illness method was used in this study.
Direct and indirect costs were estimated by using
the prevalence approach, i.e. costs attributable to
the disease prevalence, in 2004. Prevalence of the
disease takes into account all existing cases during a
given year, and all the resources for prevention,
treatment, and rehabilitation, or losses as a result of
morbidity and mortality within that same year (10).
Direct costs were divided into costs derived from
health care and those derived from non-healthcare.
Indirect costs were obtained from physical units
converted into monetary units by using the human
capital theory (10,11).
A bottom-up costing approach (9) was used (i.e.
estimating costs in a sample of patients) to produce
an annual cost per patient. The research perspective
used for the present analysis was the societal
perspective and the unit prices related to 2004.
Direct health care costs
In order to determine the number of hospital
admissions, emergency visits, and outpatient care
(rehabilitation, medical tests and examinations,
visits to health professionals and medical home
care) due to problems related to ALS, we used the
information obtained through questionnaires filled
out by the patients and/or patients’ caregivers.
The unit cost per day of hospital stay, emergency
visits, outpatient care (rehabilitation, medical tests
and examinations, visits to health professionals and
medical home care) was obtained from the SOIKOS
health care database (12) and then multiplied by the
resource quantities. SOIKOS is the most complete
database use in Spain to obtain health care unit
costs. The sources of the unit costs are from articles,
reports, hospital accounting systems, etc. The fig-
ures are updated every year. The sources are from
different regions and normally they produce an
average unit cost for Spain.
The information regarding the use of medications
and other products consumed by patients with ALS
was obtained from the questionnaires completed by
the patients and/or patients’ caregivers. The cost of
medications and other products used by patients
with ALS was obtained by determining the daily cost
for each of the products used (depending on the cost
of the packet and the dose used), and then multi-
plying it by its length of use. The costs of medications
and products used were obtained from different
sources, such as the International Vademecum and
the Medimecum, databases from pharmaceutical
distribution firms, several web pages and visits to
specialized herbal and natural medications shops.
The information regarding orthopaedic devices
and health care transport was obtained from the
questionnaire completed by the patients and/or
patients’ caregivers. The costs of orthopaedic devices































































































were obtained from the SOIKOShealth care database
(12), from distribution firms, and from the Official
Spanish Bulletin (BOE).
Direct non-healthcare costs
The costs related to informal care have often been
calculated as part of indirect costs. However, it has
been recommended that these costs be classified
as direct non-healthcare costs (13). This study
included the costs of informal care as direct non-
healthcare costs.
Informal care was defined as the performance of
tasks carried out by non-professionals that helps
maintain or enhance patient independence. There-
fore, informal care was defined as being the group of
unpaid tasks and/or care provided by family, friends,
or neighbours. This type of information for informal
care was obtained from the questionnaires and from
the questions concerning the time spent on the
patient’s care. The information was divided into
two classes and it was expressed in hours per day and
hours per week  the time spent in helping the
patient with basic daily activities and time spent in
helping with necessary instrumental daily activities.
To estimate the time spent in providing care to
patients, we used the opportunity cost of the time
spent by the informal caregiver, in economic terms,
equivalent to the wage that the person would have
earned if an alternative paid activity had been
performed (14).
The information about non-healthcare transport
and social services was obtained from the question-
naire completed by the patients and/or patients’
caregivers. Wages have been considered in gross
terms, i.e. before deduction of tax and social security
contributions charged to the workers in 2004.
Indirect costs
In this part of the study, concerning the indirect
costs, we focused on estimating labour productivity
losses (temporary and permanent disability). For the
estimation of indirect costs and their subsequent
conversion into monetary units, in most of the
studies of this type the human capital approach has
been used (10,11). The human capital method
transforms years of life into monetary units by using
the average gross earning per worker. Although the
human capital approach has often been criticized
(15), it has been widely used because of its easy
assessment and the lack of existing alternative
approaches (11,16). However, there is an alternative
to the human capital approach that represents a
further development and would be preferable,
although being more complicated to calculate, the
so-called frictional method (17).
The information regarding days of temporary
disability, reduction in working time, permanent
disability, and early retirement caused by ALS was
obtained from the questionnaires completed by the
patients and/or patients’ caregivers. Information
about employment and wages was obtained from
the Spanish National Statistics Institute (18,19).
Measurement of the health-related quality of life
(HRQoL) with the EQ-5D
The EQ-5D is a simple generic instrument devel-
oped by a multidisciplinary group of researchers
(20). The EQ-5D has been validated in Spain based
on the correlation between the EQ-5D scores and
the scores on the General Health Questionnaire
(GHQ) and on an index of self-perceived overall
health. The construct validity was assessed by
analysing the degree to which lower scores on the
EQ-5D correlated positively with increasing age,
being female, being in a lower social class or having
a lower level of education, and with increasing levels
of disability, comorbidity, restricted activity, mental
health problems and poor self-perceived health.
The positive correlation provides evidence of the
instrument’s construct validity (21).
The EQ-5D has proved to be feasible and valid
for use in health interview surveys and in the area of
economic evaluation and technology assessment. In
addition, in two regions of Spain (Catalonia and the
Canary Islands) the EQ-5D has been used for
periodic health surveys where the results of the
EQ-5D in the two populations were similar
(21,22). For these reasons, we used the EQ-5D.
The EQ-5D has two principal measurement
components. The first is a descriptive system
that defines HRQoL in terms of five dimensions:
mobility, self care, everyday activities, pain and
discomfort, and anxiety and depression. Each di-
mension has three levels of severity (1no problems,
2moderate problems and 3severe problems). A
total of 243 possible health states can be defined in
this way. Valuations of these health states have been
created for the general population (23). The values
or utilities are represented on a scale in which 0 is the
value of death and 1 is the value of perfect health
(24).
The second part of the EQ-5D consists of a
vertical 20-cm, 0100 VAS, where 0 represents the
worst imaginable health state and 100 represents the
best imaginable health state. The respondent marks
a point on the scale to reflect their overall health on
the day of the interview (24).
Results
Patients’ features
A total of 63 questionnaires were returned, of which
none has been excluded for the cost analysis because































































































the information they contained was considered
sufficient and adequate.
The patients’ mean age was 59.1 years, and
52.4% were males. The mean duration of the
disease was 3.7 years. Eighteen patients (28.6%)
received assisted ventilation and two patients (3%)
received percutaneous endoscopic gastrostomy
(PEG). Forty-seven patients were dependent, re-
quiring help to perform basic and instrumental daily
activities. Five patients were still at work. All the
patients were cared for at home.
The frequency distribution concerning the fea-
tures of the subject population (age, gender, working
activity and level of disease severity) is shown in
Table I.
Results of the costs per patient with ALS
The mean annual cost per patient with ALS was
t36,194 (Table II). The most important categories
were costs concerning informal care, early retire-
ment (permanent disability), medications, and
orthopaedic devices.
For patients in the high severity category, the
direct medical costs represented 21% of the total
costs, direct non-medical costs represented 60% of
the total costs, and indirect costs represented 19% of
the total costs. The most important categories of
direct medical costs were medications, orthopaedic
devices and visits. Social services and private trans-
port only represented 1% of the direct non-medical
costs.
For patients in the low severity group, direct
medical costs represented 38% of the total costs,
direct non-medical costs represented 1% of the total
costs, and indirect costs represented 61% of the total
costs. The most important categories of direct
medical costs were medications and orthopaedic
devices. Apart from specific medications such as
riluzole, most patients were taking drugs for pain
control, sleep and digestive disorders, depression
and epilepsy.
The total average time spent by the main
caregiver was 130 h per week, which means 565 h
per month, and 6757 h per year. For the secondary
caregiver, it was 67 h per week, or 292 h per month
and 3496 h per year.
Health-related quality of life in patients with ALS
Of the total 63 questionnaires, only one was
excluded from the HRQoL analysis because the
information was inadequate or insufficient. Lower
scores on the EQ-5D index reflected poorer health
status.
The combined mean [9 SD] EQ-5D index score
was 0.18 [0.22]; 0.12 [0.17] for the high severity
group and 0.35 [0.27] for the low severity patients
( pB0.05). The combined mean [9SD] EQ-5D
VAS score was 29 [23]; 26 [22] for the high severity
group and 38 [23] for the low severity patients
( pB0.05). It was observed that the values for
HRQoL differed significantly according to disease
severity ( pB0.05) and showed that the HRQoL
scores, measured by the EQ-5D, were related to
disease severity; the patient’s quality of life decreased
as disease severity increased.
The Spearman correlation coefficient between
the EQ-5D index scores and the EQ-5D VAS was
moderated and statistically significant ( pB0.05)
and there was also a significant negative correlation
between the EQ-5D index scores and disease
severity ( pB0.05).
Discussion
The results of the present study showed that the
annual costs for patients with ALS were estimated to
be t36,194 (t42,728 and t17,000 for patients in the
high and low severity groups, respectively).
The most important categories of costs were for
informal care, early retirement (permanent disabil-
ity), medications and orthopaedic devices. We have
to point out that medication is expensive because the
treatment of ALS cannot be restricted to riluzole,
the only molecule that has been proved to modify the
evolution of the disease. Symptomatic treatments
have an important role in controlling the major
consequences of the disease, such as pain, sleep
disorders, spasticity, hypersialhorroea, emotional
lability, depression and digestive disorders (consti-
pation and reflux). All these symptoms need to be
recognized and their possible causes identified in
order to provide the most appropriate management
of patients with ALS (25).
Table I. Features of patients with ALS included in the study.
Interviewed population ALS
Age
Mean age (SD) 59.1 (10.3)
Years from diagnosis














aHigh severity: patients needed the caregiver’s assistance.
bLow severity: patients did not need the caregiver’s assistance.































































































Patients with ALS have higher mean annual costs
compared to other chronic illnesses such as HIV/
AIDS (t13,823) (26); stroke survivors during the
first year after stroke (t13,826) (27), ataxias
(t18,776) (28) and Alzheimer’s disease (t28,198)
(29). Nevertheless, because the prevalence of ALS is
low relative to other chronic illness such as HIV/
AIDS, stroke, ataxias, and Alzheimer’s disease, the
overall costs of ALS in Spain are lower compared to
the overall costs of these other chronic illness listed
with higher prevalence.
If globally considered, data obtained in the
present research show that the use of health
resources by the patient with ALS increases pro-
gressively with the severity of the disease.
The cost for the unpaid informal services is, in
general, clearly higher than the cost for the direct or
paid services. In our study, direct non-healthcare
costs for ALS (informal care) represented 44% of
the total costs (66% for the main caregiver and 34%
for the rest of the caregivers (secondary caregivers)).
This highlights the scarce non-medical care provided
by the Spanish public social services.
There are no studies examining the HRQoL of
ALS patients in Spain, in spite of the growing
appearance, in the last few years, of a sizeable
number of scientific articles on HRQoL and ALS
in the international literature (3,58,30,31).
A very important aspect for patients with ALS, if
we consider the results obtained with the EQ-5D
index, is HRQoL. HRQoL in patients with ALS,
expressed as the mean EQ-5D index score (0.18)
was very similar to the results of another study
carried out in the UK with ALS patients (0.16)
(30); however, they were much lower than the same
score in the general population (0.89) (22), and
even lower than for some chronic illnesses such as
HIV/AIDS (0.78) (26), stroke survivors (0.52) (27),
ataxias (0.48) (28) and Alzheimer’s disease (0.29)
(29). While a significant consistency been described
in prospective studies for quality of life in ALS
patients (8), our descriptive data show statistically
significant lower levels of health related quality of
life for higher severity or dependent patients com-
pared to less severe or not dependent ALS patients.
These findings seem to reinforce previous findings
indicating that quality of life in ALS patients
depends on factors other than physical function
(57,30).
In any event, further research is required to
clarify and ascertain the impact on the quality of
life of patients with ALS.
HRQoL is another source of information that
contributes to define the global impact on society of
a specific health problem; it is also useful to set
priorities and allocate resources, together with some
other information sources (incidence, prevalence,
mortality, costs).
ALS has been recognized as an important health
problem, regardless of its low frequency, with
important social consequences, not only in Spain,
but also in the rest of the industrialized countries.
The effect that ALS has on society in terms of
mortality, morbidity, and economic and social costs,








Direct healthcare costs (t)
Hospital admissions 261 93 218 0.021
Rehabilitation 327 253 308 0.526
Medications 4905 4080 4696 0.122
Medical tests and examinations 217 184 209 0.681
Emergencies 138 76 122 0.488
Visits 629 498 596 0.386
Medical home care 135 5 102 0.038
Orthopaedic devices 1951 1225 1767 0.151
Health care transport 329 103 271 0.076
Subtotal 8892 6517 8289
Direct non-healthcare costs (t)
Non-healthcare transport 148 202 162 0.626
Informal care 25,635 0 19,125 0.001
Social services 53 16 44 0.037
Subtotal 25,837 218 19,330
Total, direct costs 34,729 6,735 27,619
Indirect costs (t)
Reduction of working time 237 0 177 0.278
Sick leaves 668 1204 804 0.412
Early retirements 7095 9061 7594 0.433
Subtotal 8000 10,265 8575
Total costs 42,728 17,000 36,194
aHigh severity: patients needed the caregiver’s assistance.
bLow severity: patients did not need the caregiver’s assistance.































































































requires an increase in attention by health authorities
and society in general.
Limitations of the study
The findings provided by the study have several
limitations. Both the study sample and the recruit-
ment process limit the external validity of the study.
However, most studies on ALS use similar sample
sizes due to the low disease frequency and high rates
of participation refusal. Patients with definite ALS
were recruited from different Spanish regions driven
by the corresponding regional patient associations,
and although the sample was almost evenly distrib-
uted between severity or dependency levels, we
could not guarantee the avoidance of selection bias
as used to occur in most studies on rare diseases.
Recruited patients were largely cared for at home,
even though some ALS patients in their final stage of
disease used to be treated at palliative care units or
other long-term care institutions. Nursing home
availability in Spain is increasing but still most severe
chronic patients are cared for at home.
Another limitation in this study was that we
could not obtain information about the Amyotrophic
Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-Revised
(ALSFRS-R) scores; however, it needs to be recog-
nized that the questions asked in the ALSFRS are
not dissimilar to those forming the basis of the
HRQoL questionnaires administered by these re-
searchers themselves.
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The present financial crisis will affect primary cancer prevention through several avenues:
personal lifestyle choices, exposure to environmental risk factors, decisions made in the
private sector and public policy on cancer prevention. Whilst it is clearly problematic to
reach solid conclusions on a direct connection between economic crises and cancer mor-
tality, we can identify trends that provide guidance for further action. For some lifestyle
choices such as smoking or diet, we argue that public policy may channel existing tenden-
cies during times of crisis for clear added value. In other areas, including research and
health system investments, wewill make the case that the resources not used now for can-
cer prevention efforts will lead to increased costs (both financial and human) down the
road. Policy makers face a clear choice: they can follow a cost contention strategy, which
may reduce expenditure in the short-term only to increase it in the long-term, or they
can use the financial crisis as an opportunity to make difficult choices in terms of health
service rationalisation, whilst at the same time strengthening evidence-based prevention
policies. In short, we argue that despite the scarcity of funds and the governmental prior-
ities on economic recovery, cancer prevention is more relevant now than ever.
 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.1. Introduction
Enduring political, economical and social changes will doubt-
less arise from the worldwide financial crisis that erupted in
2008. In all arenas, including the field of public health and
cancer prevention, individual and policy decisions can be
characterised by a damage control mentality or, alternatively,
as an opportunity to correct mistakes and build a more solid
foundation for the future. In this paper, we will briefly review
the existing literature for clues on how the present crisis willer Ltd. All rights reserved
fax: +34 963868868.
com (J.M. Martin-Morenoaffect cancer prevention with regard to personal lifestyle
choices, exposure to environmental risk factors, decisions
made in the private sector and public policy.
There are inherent difficulties in this type of analysis. First
of all, it is clearly problematic to reach solid conclusions on
the connection between economic crises and cancer mortal-
ity given the amount of time needed to account for the re-
quired induction period and the complexities involved in
establishing causal links. Whilst much has been written on
the causal mechanisms between unemployment and overall.
).
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in the United States (US) (with different social protection
schemes) and have usually found clearer (and cyclical) links
in the short-term. Because cancer can take decades to devel-
op, different study models may be required to explore poten-
tial correlations. The heterogeneous array of pathologies
encompassed under the umbrella term ‘cancer’ also poses
challenges because recession can affect different cancers
through different pathways. Finally, the financial crisis is
affecting countries very differently; in Europe, the Nether-
lands and Norway have maintained stable unemployment
rates near or below 4% whilst Spain, Ireland and Latvia have
seen significant decreases in their working population (Fig. 1).Box 1 Causal links between mortality and financial
crisis.
The causal mechanisms between financial crisis and
mortality are multi-faceted, potentially influenced by
multiple factors:
• the strength of the social safety net,1 generally robust
in European countries
• demographics, with specific groups (socially disadvan-
taged, the young2) being harder hit by crises
• liberalisation of employment laws, with subsequent
decreases in the number of permanent contracts and
job security in general
Regions such as the former Soviet states reacted to
economic troubles with dramatic reductions in life
expectancy. However, recent evidence points out that
wealthy countries experience short-term improve-
ments3–7 owing to less exposure to occupational risks
and traffic accidents, as well as decreased opportunity
cost of healthy leisure time activities.8 These findings
overturn those of past studies,9,10 which reached differ-
ent conclusions by using simpler time series models.In this article, we examine specific elements in isolation
(for example, tobacco smoking or public investment in re-
search) in order to identify general trends that provide policy
makers with guidance for further action (Table 1). In some
cases, such as for some lifestyle choices, we find that public
policy may channel existing tendencies for clear added value.
In others, including research and health system investments,
we make the case that the resources not used nowwill lead to
increased costs (both financial and human) down the road. In
all cases, we argue that despite the scarcity of funds and the
governmental priorities on economic recovery, cancer preven-
tion is more relevant now than ever.
2. Lifestyle risk factors during an economic
downturn: never let a crisis go to waste
Cancer prevention research estimates that approximately a
third of all cancers can be avoided, most of these by modifica-
tions in lifestyle choices. A well established body of evidencepoints to smoking and excessive alcohol intake as serious risk
factors for cancer, whilst growing evidence suggests that poor
diet, physical inactivity and obesity also play a major role in
the development of malignant neoplasia.1
Any lifestyle modification requires a great effort on the
part of individuals, but a financial crisis, with the ensuing
economic pressures, can act as a catalyst that can reinforce
or ideally reverse negative choices. Herein we review the
existing evidence of how past recessions have affected life-
styles, and we identify current trends that open the door to
effective public health action.
2.1. Tobacco
Because tobacco is intrinsically addictive, its use has histori-
cally remained stable during financial crises. Smokers may
downtrade, as they did in South Korea and Russia after the
1998 collapse of the Asian market2,3; however, there is little
evidence demonstrating that economic downturns alone lead
smokers to quit.4 On the other hand, a slight decrease (0.13%)
in the amount of cigarettes smoked has been observed.5
However, increased government commitment to combat-
ing tobacco use may make this crisis different. Phillip Morris
International reported a 2.9% decrease in cigarette shipping in
the European Union between 2007 and 2008, even after calcu-
lations were made to adjust for a dramatic decline motivated
by a rise in excise taxes in Poland.6 In the US, harder hit by the
recession, a 62-cent excise tax per pack was implemented in
2009,7 and the Altria group (approximately 50% of the Ameri-
can market) reported no less than a 12% decrease in cigarette
shipment volume between the third quarter of 2008 and
2009.8 This figure is in contrast to the more moderate 7% de-
crease in total cigarette consumption observed in the US be-
tween 1998 and 1999, following a much higher 91-cent tax
per pack implemented during a period of economic
expansion.9,10
One caveat to this positive news may be that decreases in
smoking rates are disproportionately due to less people tak-
ing up smoking or to higher quit rates amongst occasional
smokers as opposed to significant impacts in smoking rates
amongst heavy smokers. Therefore, specific outreach and
support for smokers who want to quit (i.e. individual or group
counselling, reimbursements for tobacco cessation therapies)
will be necessary to optimise the effects of other tobacco con-
trol policies (such as excise taxes) during the recession.
2.2. Alcohol
Existing evidence on alcohol intake during financial crises is
contradictory and seems to be dependent on a wide variety
of factors: gender, age, marital status, national context, the
severity of the economic downturn and the social protection
available to citizens. Globally, alcohol consumption seems to
act like that of an ordinary (or luxury) good, with depressed
sales and downtrading (including switches from spirits or
wine to cheaper alcoholic products such as beer) during peri-
ods of economic contraction. Short-term behavioural changes
will probably depend greatly on previous drinking habits,
which can vary significantly by country, gender and age.11
On the other hand, recent evidence points to long-term
Fig. 1 – Harmonised unemployment rate in European countries, December 2009 or latest available data. Source: Eurostat.
Unemployment rate. The European Commission. Available at http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&
language=en&pcode=teilm020&tableSelection=1&plugin=1.
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habits (more than five drinks per sitting) later in life, indepen-
dent of age, sex or later socioeconomic status.12 Abstinence
levels do not seem to be affected.13
European studies have reported that alcohol abuse in-
creases amongst the involuntarily unemployed14 and wors-
ens with a severe economic downturn, although the
problem can be ameliorated by increased investment in social
protection.15 Young, single males are particularly vulnera-
ble,16 whilst older adults are more likely to reduce alcohol in-
take to savemoney.17 Committed efforts directed towards risk
groups may have an effect on cancer incidence in the long
term, although these will probably not be as dramatic as the
potential short-term improvements in suicide rates, road
accidents, poisonings, re-employment prospects and other
alcohol-related impacts on society.
2.3. Diet and physical activity
Changes in diet are prevalent during times of financial crisis,
as reduced income and/or consumer confidence affects howcitizens spend money on food items. However, few studies
have been carried out on these dietary modifications, and
there is no consensus regarding the net effect on obesity
rates. Whilst some authors observe increases and postulate
that people are switching to cheaper, processed foods,18 oth-
ers have noticed moderate decreases, attributing these to
more cooking, less eating out and more time devoted to
leisure-time physical activity.5,19 In fact, both trends are
apparent. The Wall Street Journal has reported significant
declines in US sales of sweets, poultry and red meat along
with increases in sales of vegetables, eggs and dairy prod-
ucts.20 Likewise, the American and European press report that
sales of vegetable seeds have surged dramatically,21,22 whilst
Google Trends shows a pronounced rise in searches for the
term ‘recipe’ throughout 2009 and early 2010. On the other
hand, fast food chains have also performed well,4 indicating
that whilst home cooking may increase, so, too, does con-
sumption of fast food.
Specific data on exercise habits during a recession are
scarce as well, and conclusions are often intuitive. Physical
activity levels may increase if people havemore time to spend
Table 1 – Potential short- and long-term effects of financial crisis on cancer prevention. Summary of key findings.
Risk/issue for cancer
prevention
Potential short-term effects Potential long-term effects
Lifestyle
Smoking Individual economic pressures as an added
value that discourages uptake of smoking
habit and encourages smokers to quit
Maintaining lower smoking rates will
depend on smoking cessation support
mechanisms (availability of counselling,
pharmacological therapies, etc.)
Alcohol Downtrading and depressed sales in the
general population, with increased abuse
amongst specific population pockets (i.e.
young, unemployed men)
Abstinence levels unaffected
Long-term unemployment is a significant
risk factor for a heavy drinking habit later in
life, independent of demographic
characteristics; to our knowledge, no
policies have addressed this specific risk
Diet and physical activity Varying effects; increased home cooking
and/or increased consumption of fast or
processed food
Potential decreased use of car in favour of
public transportation or bicycle
Undetermined, but changes motivated for
financial reasons could lead to long-term
changes in eating habits and transport use
Environment
Occupational risk Relaxed safety precautions in many
businesses, counteracted by decreased
employment and production levels; net
effect undetermined
Long-term consequences of increased
exposure to carcinogens; quantifiable
effects undetermined
Climate change Decreased global consumption of fossil
fuels
Postponement of environmental protection
issues in favour of economic recovery
Government policy impulse to support
green industry as a way to stimulate
economy
Exposure to unchecked air and water
contaminants could result in increased
cancer incidence due to environmental
carcinogens
Long-term growth in green industries could
potentially slow the effects of climate
change
Private sector




Private insurance Increase in prevention programmes for
their perceived cost-effectiveness
Adjustments in premiums according to
behavioural risk
Undetermined, although these measures
have the potential to lead to reduced
incidence in the future
Public policy
Health services & public
health investments
Cuts to population-based actions as a way
of sustaining curative health services
Rationalisation of service models, with
increased emphasis on public health
Potentially higher incidence rates and costs
in the future
Potential to control costs in both the short
and long term
Vaccination Postponement of HPV vaccination uptake Increased need for population-based
screening to continue in the long-term;
higher potential burden of cervical cancer
Cancer prevention
research
Decrease in voluntary funding of projects
Varying strategies at the government level;
some countries increase funding (as
economic stimulus) whilst others decrease
it (to cut costs)
If long-term projects are not sustained,
future breakthroughs on how to prevent
cancer will be severely constrained
Source: Authors’ compilation.
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money could lead to overall decreases in leisure activities.
Studies in Japan and Canada examined the link between
physical activity and unemployment, observing comparable
physical activity levels amongst the employed and unem-
ployed.23,24 On the other hand, manual labourers who lose
their jobs will also lose a natural outlet for physical activity,
a fact that could have a greater impact on lower-income
sub-populations. Further research is needed before firm con-clusions can be reached regarding how a financial crisis af-
fects exercise habits throughout a population.
3. Environmental risk factors
Different factors play a role in human exposure to environ-
mental carcinogens. Some depend on the health of the envi-
ronment as a whole (i.e. the state of the ozone layer), whilst
others change according to highly specific industries and
E U R O P E A N J O U R N A L O F C A N C E R 4 6 ( 2 0 1 0 ) 2 5 2 5 –2 5 3 3 2529activities. In turn, human efforts that reduce exposure to con-
taminants can be intentional (i.e. environmental or labour
protection laws) or not (i.e. fluctuating levels of industrial pro-
duction). In this section we will examine how the current
financial crisis affects environmental exposure to carcino-
gens as well as our ability and willingness to control them.
3.1. Exposure to occupational contaminants
At least 2.3 million deaths worldwide are directly attributed to
occupational hazards, including cancer, and the latest inci-
dence figures show an upward trend.25 Because the numbers
tend to rise as data collection improves, the real figures could
in fact be much higher. Indeed, the United Kingdom estimates
that every year, anywhere from 20,000 to 40,000 incident can-
cer cases could be caused by occupational exposure to carcin-
ogens, leading to a tremendous human and financial cost to
society.26 Most of this exposure occurs in an industrial setting
amongst the working class, the hardest hit by the current cri-
sis, and so it stands to reason that overall contact with carcin-
ogens will decrease as production levels fall.
However, there are reasons to be pessimistic. First of all,
both private companies and governments tend to take short-
cuts in occupational safety controls during periods of eco-
nomic hardship. This is especially true for small companies
and in developing countries.27 One Korean study during the
crisis in the late 1990s linked the reduction of health and
safety expenses to the ability to avoid bankruptcy, exemplify-
ing the terrible choice businesses often face: less worker
safety or economic ruin.28 For industries with potentially high
levels of contamination such as mining, this effect is com-
pounded; managers generally choose to cut costs rather than
production in order to maintain their profit margin, which
can lead to net increases in the production of dangerous
carcinogens.29
3.2. Environmental protection and economic crisis
Although the effect is somewhat more indirect, global climate
change and environmental pollution are also relevant in
terms of human exposure to cancer-causing agents. The con-
sequences of past degradation of the ozone layer (and the
subsequent rise in dangerous Ultra Violet (UV) radiation) will
be with us for decades,30 and air and water pollution brought
about by industrial production and intensive agriculture en-
tail other significant risks to human health.31
In this sense, the current crisis may play a positive role, at
least in developed countries. Less demand for fossil fuels pro-
vides a fragile respite to the environment, and some govern-
ments are devoting enormous resources to strengthening
green industries as a way to create jobs, including invest-
ments in renewable energy and weatherisation of homes as
well as the construction of bicycle paths, expansion of public
transport systems and high speed rail as an alternative to cars
and airplanes.
On the other hand, the commitment to environmental
sustainability in emerging superpowers such as China, India
and Brazil is less consolidated, and strong international pres-
sure may be necessary to create enough incentive for these to
act decisively. The financial crisis could also distract govern-ments from the need for critical action in environmental pro-
tection; the pressing need to create jobs could relegate
environmental concerns to the back seat nationally and inter-
nationally. In fact, the United Nations summit on climate
change recently held in Copenhagen32 concluded with an
upsetting, non-binding final statement, falling short of the
key actions (including specific emission reduction targets)
that many scientists and some governments have said are
necessary by mid century to avoid potentially dangerous con-
sequences of climate change and ultimately for health.334. Concerns in the private sector
Does financial crisis threaten efficient and sufficient alloca-
tion of private funds for preventing cancer? In this section
we specifically consider pharmaceutical research pro-
grammes for cancer prevention and behavioural changes re-
lated to private insurance.
4.1. Pharmaceutical research
Since the launch and widespread adoption of the HPV vac-
cine, the development of innovative cancer vaccines has
emerged as a new opportunity not only for cancer prevention
(as will be discussed in Section 5.2), but also for the pharma-
ceutical industry itself. However, these technological ad-
vances are coinciding with a major shift in R&D processes,
opening up a period of uncertainty. Overall productivity de-
creases in traditional pharmaceutical research, exacerbated
by the recession,34,35 are contributing to the diversion of
R&D investments towards developing countries, contract re-
search organisations (CROs) and small biotech firms.36,37
Meanwhile, conventionally funded R&D is increasingly vul-
nerable to cost containment measures, downscaling of pre-
clinical and phase 1 projects, and restructuring of R&D portfo-
lios.38 Whilst it is still too early to say how this market shift
will affect the affordability and production of vaccines and
other cancer-related health technologies, it is clear that the
industry will have to adapt to the changing circumstances if
it is to meet the expected challenge of rising cancer incidence
over the next several decades.
4.2. Considerations regarding private insurance
Health insurance funders, constrained by economic limita-
tions, have implemented cost-saving measures, renegotiated
prices and payments to providers and even penalised patients
who do not adhere to treatments and preventive recommen-
dations.39,40 Interestingly, this is occurring despite the fact
that the cost-effectiveness of prevention programmes has
not been observed in short-term calculations.41 Sophisticated
mechanisms to adjust premiums for behavioural risk as well
as Pay For Performance (P4P) practices aimed at increasing
prevention and kerbing misuse of services have received an
impulse during the downturn,42–44 although there is still no
robust assessment tool to gauge the precise results.45 In any
case, though, it seems evident that there are clear opportuni-
ties to expand cancer prevention programmes despite (or per-
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As European cancer control strategies become increasingly
integrated and interdependent, the boundaries separating
primary prevention, secondary prevention and treatment
(or tertiary prevention) are blurring. Innovative health tech-
nology and changing carcinogenesis factors in the commu-
nity also play a role; the identification of the BCRA gene
can lead to the option of a preventive mastectomy, whilst
individualised cancer vaccines (Oncophage) are formulated
from patients’ tumours and used as treatment.46 Thus, pub-
lic policy decisions regarding what funds to direct towards
cancer prevention and treatment are now more complex
than ever. Pressure exerted by the financial crisis further
intensifies the debate on resource investment for cancer pre-



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































.5.1. Health services and public health investments
Even in good economic times, the often exorbitant cost of
gaining Quality Adjusted Life Years (QALY) for cancer patients
is subject to considerable debate and increasing scrutiny.47
Health systems wonder whether cancer deserves a status of
exceptionality48 and whether terminal care and rare cancers
merit even higher investments.49–51 The demand for more re-
sources for cancer treatment is growing; indeed, for cancers
susceptible to early detection and treatment, 5-year survival
rates correlate positively with health expenditure (although
the correlation is more pronounced for private expenditure
than for public; Table 2).
Health system sustainability and effectiveness depend on
the pay threshold that society is willing (and able) to support.
The challenge also concerns the value of the utilitarianism
perspective and the potential inequality in access to treat-
ments. Programmes with long-term returns, particularly
community-based interventions aimed at improving life-
styles, may be the first casualties of public budget cuts in
some countries; short-term electoral incentives and the lack
of immediate visibility in health outcomes do not favour pub-
lic investments in primary cancer prevention during times of
financial crisis. Rather, in the face of the crippling deficits that
often accompany high unemployment rates, it may be more
politically feasible to cut community-based actions than to
reduce coverage for patients with cancer, no matter what
the cost of the treatment. Developing countries are especially
vulnerable, and have seen dramatic reductions in invest-
ments in human capital, whether in the field of health or in
education.52
On the other hand (and unlike past crises), there is a
growing commitment in Europe and other regions to im-
prove population health as a means of increasing economic
wealth, following the principles set out in the 2008 Tallinn
charter.53 Equity and solidarity, as pillars of sustainable eco-
nomic growth, have been recognised as being very relevant
in the context of the global financial crisis, and recent min-
isterial conferences have emphasised strategies such as the
rationalisation of hospital services, the increased use of
generic drugs and population-based health promotion
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benefits or access to services.54 The health sector is also
an important independent motor for job creation and the
economy, constituting a key area that can attract funds
from national economic stimulus packages. As a social
safety net, it is also an important tool in mitigating the dev-
astating mental and physical health effects of rapid and
negative economic downturns.55
5.2. Vaccination
Uptake of the HPV vaccination is one concrete example of
how prevention policies may be restricted or modified by
financial crises. When the economic recession officially
started (in December 2007 in the US56 and in 2008 in Europe),
universal HPV vaccination for girls was approved or in the
process of approval in most developed countries. Despite
the lower cost per QALY gained in the developing world,
most of these countries did not follow suit. Now, budgetary
limitations derived from the economic crisis may be pushing
western nations in a similar direction; some countries like
Ireland have cut vaccination programmes entirely, whilst
others have stepped up negotiations for lower prices.Box 2 Cancer prevention policy approaches during
financial crisis.
Do
X Take a long-term view; set the foundation for a
healthier future in policy decisions
X Raise taxes on unhealthy goods (i.e. cigarettes, alco-
hol), but offset them with other evidence-based
public health interventions to support behaviour
change
X Adapt public health messages to reinforce economic
incentives for healthy behaviour changes
X Provide incentives/subsidies to businesses to main-
tain investment in occupational safety5.3. Cancer prevention research
Fortunately, pan-European initiatives, including the well-
funded Seventh Framework Programme (slated to continue
until the end of 2013), will provide some stability to the cancer
research field during this period. However, the recession is
likely to have a strong impact on both publicly and charitably
funded cancer research, although the full consequences may
not be apparent immediately. Perhaps the most vulnerable
funding sources are those that are derived from donations—
Cancer Research UK predicted that 2009 revenues would fall
between 4% and 5% as individuals and companies reduce
their contributions. 57
Governments, too, may react to the crisis by cutting fund-
ing for R&D, although this varies enormously. For example,
Spain cut its health research budget by 8.8%,58,59 whilst the
US added US$10 billion over 2 years to the NIH budget as part
of a broader stimulus package.57 Both these countries have
been hit hard by the recession—Spain registered a 18.9%
unemployment rate in December 2009,60 whilst 10% of work-
ers were officially unemployed in the samemonth in the US.61
Such disparate strategies highlight the nature of this reces-
sion as an important crossroads; some governments may take
reactionary measures in the face of financial crisis, but others
could take advantage of the transcendental circumstances to
prepare for a better tomorrow.
X Rationalise, don’t ration, health expenditure. Sys-
tems can always be more efficient
X Stimulate the economy through necessary invest-
ments in the health sector, especially with human
resource-intensive activities (i.e. education, counsel-
ling, population-based public health programmes)
X Strengthen green industries, which are good for the
economy, the environment and human health6. Conclusions and recommendations
Cancer prevention—like cancer itself—encompasses a great
number of diverse factors, including lifestyle choices, genet-
ics, environment, occupation, infections and access to pre-
ventive healthcare. It is no surprise, then, that cancer
control efforts can overlap with everything from the control
of hypertension to the reduction of greenhouse gases. Indeed,the depth and breadth of these concerns almost make it a va-
lid proxy to judge the overall investment that individuals,
public institutions and private enterprise are prepared to
make towards better human and environmental health.
This is no less true when economic challenges assume a
more prominent place in society’s consciousness; rather,
financial crisis can serve as a time to reflect on our collective
priorities and personal choices. The current upheaval can and
should serve to lay a more solid foundation for the future. We
do not know how the economy will evolve in the next dec-
ades, but we do know that unless vigorous action is taken
by policy makers and individuals, the cancer burden will only
grow, leading to enormous human costs and unsustainable
costs for health systems.
Furthermore, there are encouraging indications that pre-
vention efforts hold added value in times of financial crisis.
As individuals give up or reduce certain unhealthy lifestyle
habits owing to cost, they may be especially receptive to
new and healthier choices. Likewise, as governments take
steps to repair and rebuild the economic infrastructure, they
may be encouraged to examine the long-term sustainability
of the health system and the advisability of particular pro-
grammes (Box 2). They could also take advantage of levying
higher taxes on tobacco, alcohol and other unhealthy goods
like trans fats or processed sugars, channelling new revenues
towards job-creating disease prevention and social welfare
programmes.
Health professionals and cancer control advocates must be
assertive in insisting that financial crisis is not an excuse for
inaction, but rather an opportunity to take a new and positive
journey towards preserving and strengthening the most valu-
able commodity of all our health.
Don’t
· Cut prevention costs now that will lead to more
care-related costs later
· Relax regulatory enforcement on environmental
and occupational risks to save money
· Forget that future lives will depend on wise deci-
sions in the present
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III.-RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, DE LA DISCUSIÓN DE 
ESTOS RESULTADOS. 
1.-Del primer artículo que lleva por título: “¿Estamos viendo realmente el total 
de costes de las infecciones quirúrgicas? Un estudio español”. El objetivo de 
dicho ECE fue conocer los costes totales que se producen como consecuencia de 
una infección quirúrgica (IQ). Se trata de un estudio prospectivo de una serie de 
casos que tuvieron un tratamiento quirúrgico y fueron seguidos para ver si 
desarrollaban IQ o no, por lo que se agruparon en dos. Un primer grupo fueron 
pacientes que no tuvieron IQ frente al otro grupo que la padeció. Los grupos 
fueron equiparados dentro de un modelo de estudio denominado de casos y 
controles anidados. Se siguieron las definiciones y recomendaciones del Centro 
de Control y Prevención de Enfermedades de Atlanta. Se calcularon los costes 
totales tanto directos como indirectos relacionados con la morbilidad y 
mortalidad de los casos. El estudio se realizó en un hospital terciario de Valencia 
durante 4,5 años. La tasa de infección quirúrgica fue del 9,02%. Su estancia 
media se prolongó durante 14 días más teniendo en cuenta que hubo más 
intensidad de utilización de los recursos hospitalarios. Las estancias hospitalarias 
de los reingresos por las infecciones quirúrgicas se incluyeron en la estancia del 
paciente de su primer ingreso. El cálculo del exceso de costes hospitalarios fue 
de 10.232€ más por paciente de los que el 37% correspondió a la prolongación 
de la estancia. Los costes sanitarios fueron solo el 10% de los costes.  
En relación a la discusión de los datos fundamentales, hay que comentar que es 
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la primera vez que se calculan la mayor intensidad en la utilización de los 
recursos. Por eso probablemente en otros estudios realizados por ej en Canada  
el sobrecoste fue solo de 3.900€. En otro estudio el número de días extras 
debidos a IQ fueron de 7,3  pero no tuvieron en cuenta las readmisiones. Los 
costes totales por paciente fue de 97.000€ incluyendo los costes indirectos y 
sociales. 
2.-Del segundo artículo que lleva por título: “Costes socioeconómicos y calidad 
de vida relacionada con la salud de los pacientes con quemaduras en España”  y 
que se caracteriza con el anterior por haber seguido la metodología de costes 
indirectos mediante el método del capital humano.  
En este estudio se planteó para conocer la carga de la enfermedad, incluyendo 
tanto los costes directos como indirectos de los pacientes quemados en España. 
Hay que tener en cuenta que posiblemente los pacientes severamente 
quemados suponen una de las cargas mayores en costes de la enfermedad. 
Para el estudio se planteó un estudio transversal en el año 2003 y los datos se 
obtuvieron a partir de una muestra de 898 pacientes. Se obtuvieron los costes 
medios anuales, tanto directos como indirectos. Para el cálculo de los costes 
indirectos se utilizó el método del capital humano. Los datos para el cálculo de 
los días de baja temporal, permanente, jubilación, prejubilación fueron 
obtenidos mediante encuesta a esos pacientes. Se calcularon los años 
potenciales de vida productiva perdidos, obteniéndose la información a partir de 
informes que publica el INE. Para el estudio de utilidad se utilizó el EQ5D. 
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Cabe destacar que el tiempo medio que tardaron en volver los pacientes al 
trabajo fue de 14,3 semanas. El coste total anual de las víctimas de quemaduras 
en España se estimó en 313 millones de dólares. Los costes directos 
representaron casi el 20% del total siendo obviamente los más importantes los 
indirectos. De los costes directos la mitad fueron costes directos sanitarios (10%) 
y de ellos hospitalarios solo el 8,7%. 
La categoría más importante de costes indirectos fue la incapacidad permanente 
que fue el 44% del total. Lo más importante de este estudio fue que los costes 
informales de estos pacientes suponen una carga importante para la sociedad y 
es un valor no estudiado habitualmente en los ECE. A todo ello hay que añadir el 
envejecimiento de la población y la necesidad de cuidadores cuando hay 
impedimentos parciales o totales lo que puede hacer aumentar 
considerablemente la carga de la enfermedad que debe soportar la sociedad. 
La reducción de la incidencia y prevalencia de pacientes quemados a su vez 
puede ser una de las políticas económicas más eficientes en el sistema sanitario 
teniendo en cuenta la carga de dicha enfermedad. 
3.-Del tercer artículo que lleva por título: “Costes socioeconómicos y calidad de 
vida relacionada con la salud en pacientes con esclerosis lateral amiatrófica (ELA) 
en España”, tiene la característica común con los dos anteriores que también se 
utilizó el método de capital humano para el ECE. 
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En este estudio se realizó el cálculo a partir de la información procedente de 
pacientes o cuidadores de los pacientes de 63 casos con ELA en España el año 
2004. Hay que tener en cuenta que los pacientes con ELA tienen una media de 
supervivencia de unos 3 años, y la supervivencia a los 5 y 10 años de progresión 
de la enfermedad oscila entre el 8 al 16%. La perspectiva del estudio utilizada fue 
la social. Se obtuvo la calidad de vida relacionada con la salud mediante el 
cuestionario EQ5D. 
Se dividieron en dos grupos de acuerdo con el nivel de calidad de vida, un grupo 
con puntuación baja, de 0,18 debido a su alta severidad en la patología, y otro 
grupo de puntuación mas alta 0,35 debido a su baja severidad.  Se observó que 
los valores de calidad de vida estuvieron relacionados con la severidad de la 
enfermedad. También se relacionó mediante el coeficiente de correlación de 
Spearman la asociación de la puntuación del EQ5D y EQ5D-VAS. 
Los resultados mostraron que estos pacientes tenían un coste anual total 
estimado en 36.194€, variando entre 42,728 en los casos severos y 17.000€ en 
los casos menos severos. De nuevo la categoría mas importante de costes fueron 
los informales, incluyendo la jubilación anticipada, a pesar de que la única 
medicación que se utiliza porque ha demostrado ser efectiva (el riluzole) es cara. 
 
4.-Del cuarto artículo que lleva por título: “Análisis de coste utilidad aplicada al 
tratamiento de pacientes quemados en un Centro Especializado” (4). Este 
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estudio que fue previo al anterior se planteó realizar el estudio de coste utilidad 
con pacientes del Centro de Grandes Quemados del Hospital La Fe de Valencia. 
Se trató de un estudio prospectivo de 5 años de seguimiento desde 1997 al 2001 
de los pacientes ingresados en dicho Centro del que se calcularon los costes 
hospitalarios, extrahospitalarios, laborales, de los cuidadores y costes sociales de 
los pacientes. Por otra parte se agruparon según la metodología DRG (códigos 
457, 458, 459, 460 y 472). Al final se concluyó que los costes laborales fueron los 
mas importantes y supusieron el 56% del total, y junto con los costes sociales 
constituyeron prácticamente el 85%. El GRD 456 fue un código dominado desde 
el punto de vista de ICUR por el código 458 al 460 y 472, mas todavía cuando se 
utilizaron costes totales. Como limitaciones cabe decir que no se incluyeron 
ciertos costes indirectos tales como los relacionados con el dolor, el impacto en 
la vida de las escaras, algunas deformaciones o ciertas restricciones de la 
independencia en la vida de los pacientes. Otro de los aspectos fue que el EQ5D 
no incluía la medición de la calidad de vida de pacientes con escaras por lo que 
puede haber disminuido su especificidad en relación a otras encuestas de salud 
más específicas que si incluyen dicho factor. Dado los altos costes de los 
pacientes quemados es importante una adecuada política sanitaria y de 
prevención de este tipo de patologías. 
 
5.-Del quinto artículo que lleva por título: “Los efectos de la crisis económica en 
la prevención primaria del cáncer” (4). En este estudio que es posterior a los 
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anteriores y está situado en la época de la crisis económica y financiera se 
relacionan enfermedades y patologías con costes y con calidad de vida. En 
diversos apartados del trabajo se relacionan crisis económica con reducciones 
importantes de la esperanza de vida. Uno de los aspectos que ocupa la 
investigación es la relación de factores de riesgo, tales como la ingesta de alcohol 
y el consumo de tabaco, unidos a una pobre dieta, inactividad física y obesidad 
que son los factores que más se desarrollan con las crisis económicas de los 
países, y se relacionan con un aumento de los cánceres, aunque en algunos 
estudios que se presentan no hay una evidencia concreta. 
Durante este tiempo, sin embargo, gracias a los programas marco europeos, 
tales como Seventh Framework Programme sirvieron para mantener la 
investigación durante todo el tiempo que duró la crisis mas profunda en Europa. 
Sin embargo la mayoría de países, por ejemplo España recortó los fondos de 
I+D+i en un 8,8% . Curiosamente otros países como USA  añadió 10 milmillones 
de dólares durante dos años al presupuesto de investigación para producir un 






IV.-RESUMEN DE LAS CONCLUSIONES FINALES. 
1.-Del primer artículo que lleva por título: “¿Estamos viendo realmente el total 
de costes de las infecciones quirúrgicas? Un estudio español” (1). Como 
conclusión cabe comentar que el coste hospitalario debido a la prolongación de 
la estancia hospitalaria fue de 10.232€ o el 10% del total de los costes. Los costes 
de los AVPP fueron los mas importantes y supusieron el 78% del total. Los costes 
de los cuidados y sanitarios fueron aproximadamente un 10% cada uno. 
 
2.-Del segundo artículo que lleva por título: “Costes socioeconómicos y calidad 
de vida relacionada con la salud de los pacientes con quemaduras en España” (4) 
Los costes anuales totales por paciente quemado en España fue de 99.773 
dólares USA. Los costes directos sanitarios representaron el 19,6% del total. El 
coste total anual de los pacientes en España fue de 313 millones de dólares. La 
media de EQ5D fue de 0,84 y la media del VAS fue de 67. 
 
3.-Del tercer artículo que lleva por título: “Costes socioeconómicos y calidad de 
vida relacionada con la salud en pacientes con esclerosis lateral amiatrófica (ELA) 
en España”(5), los costes anuales por esta enfermedad y paciente fue de 
36.194€, mientras que la puntuación media de EQ5D fue de 0,18 mientras que el 




4.-Del cuarto artículo que lleva por título: “Análisis de coste utilidad aplicada al 
tratamiento de pacientes quemados en un Centro Especializado” (4). 
El número de QALYs que el centro produjo fueron 13.577 con una media de 
calidad de vida de 0,87. El coste medio por paciente fue de 95.551€ siendo los 
costes sanitarios aproximadamente el 10%. La media de coste por QALY fue de 
686€. 
Los costes laborales fueron los mas importantes y supusieron el 56%.  
 
5.-Del quinto artículo que lleva por título: “Los efectos de la crisis económica en 
la prevención primaria del cáncer” (4). 
La prevención del cáncer está muy relacionada con los costes de los sistemas 
sanitarios por un lado y por otro lado con multitud de factores que lo 
incrementan, tales como el estilo de vida, la genética, el ambiente y 
contaminación, la ocupación, las infecciones, y como no el acceso al sistema 
sanitario preventivo. 
Pero es precisamente en los momentos de crisis económica y financiera cuando 
las medidas preventivas tienen un valor añadido en las inversiones, y como coste 
de oportunidad no deberían disminuir ni al nivel ni más todavía que las demás 
medidas curativas en los sistemas sanitarios. 
 
